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Disclaimer 
De informatie in dit rapport geeft de persoonlijke 
mening weer van de auteurs en geen enkel deel  
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opnemen van specifieke aanbevelingen in dit  
rapport. De auteurs hebben zich bij hun mening  
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Voorwoord 

 

In 1991 implanteerde Mr. D. McMinn in Birmingham de eerste moderne metal-on-
metal resurfacing heupprothese (resurfacing = nieuw oppervlak) in Europa. De 
klinische resultaten in Birmingham waren zodanig bemoedigend dat in 2001 in 
Nederland, 10 jaar na de eerste ervaringen in Engeland, ook met deze operatie werd 
gestart. Niet alleen was de interesse van de Nederlandse orthopedisch chirurgen, maar 
ook die van de patiënten, gewekt. Voordat de operatie in Nederland werd uitgevoerd, 
was al een aantal Nederlandse patiënten met succes in Engeland en België 
geopereerd.  
De conventionele totale heupoperatie heeft bij oudere patiënten met een niet te hoog 
activiteitenniveau een zeer goede reputatie. Bij jongere actieve patiënten heeft de 
totale heup een hoger faalpercentage en met de introductie van de moderne metal-on-
metal resurfacing heupprothese was de verwachting dat voor deze patiëntengroep een 
betere oplossing was ontstaan. 
 
De Stichting Patiëntenbelangen Orthopedie (SPO) en de Vereniging Aangeboren 
Heupafwijkingen (VAH) hebben het initiatief genomen om een patiënttevredenheids-
onderzoek naar de resurfacing heupprothese te laten uitvoeren. Zij hebben daarvoor 
een subsidie verworven van het Fonds voor Patiënten-, Gehandicapten en 
Ouderenbonden.  
De SPO en de VAH kozen als onderzoeksgroep voor de patiënten die in het Jeroen 
Bosch Ziekenhuis in Den Bosch zijn geopereerd. In dit ziekenhuis werd 2001 de 
eerste resurfacing heupoperatie in Nederland uitgevoerd en tot op heden werden 
aldaar 535  protheses geplaatst. Alle patiënten worden nauwkeurig vervolgd en 
konden gestructureerd naar hun ervaringen en tevredenheid worden gevraagd. 
 
“Outcome measures” worden steeds belangrijker, niet alleen om ziekenhuizen en 
chirurgen onderling te vergelijken, maar ook om nieuwe technieken zoals de 
resurfacing heupprothese te vergelijken met bewezen concepten als de totale 
heupprothese4.   
In na-onderzoek van operatieve behandelingen wordt over het algemeen gefocussed 
op de klinische en röntgenologische resultaten, gezien door de bril van de chirurg of 
de onderzoeker. De waardering en ervaringen van de patiënt komen, zoals eigenlijk 
zou behoren, niet altijd op de eerste plaats. Onderzoek van Wright in 1994 toonde aan 
dat patiënten en chirurgen nogal eens verschillen in hun prioriteiten en hun 
beoordeling van resultaten52. 
In het patiënttevredenheidsonderzoek, in hoofdstuk 3 van dit rapport, wordt aan de 
mening van de patiënt een centrale rol toegekend.  
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Samenvatting en conclusies 

 
Sinds 1991 is de nieuwe generatie resurfacing heupprotheses in gebruik, eerst in 
Birmingham, later ook in andere klinieken in de wereld.  
In 2001, 10 jaar na de eerste implantatie in Birmingham, werd deze operatietechniek 
in Nederland geïntroduceerd. In het Jeroen Bosch Ziekenhuis in ’s-Hertogenbosch 
werden tot heden meer dan 535 resurfacing heupprotheses geplaatst. In dit rapport 
wordt een patiënttevredenheidssonderzoek gepresenteerd onder onze eerste 417 
patiënten.  
De survival in het Jeroen Bosch Ziekenhuis van 1 februari 2001 tot 1 juli 2006 is  
91,6 %. 8,4 % van de heupen moest om uiteenlopende redenen worden vervangen. De 
belangrijkste complicatie was een fractuur van het femur, juist onder de prothese.  
Er is een learning curve, zowel in de indicatiestelling als in de technische uitvoering 
van de operatie. Onze ervaringen zijn niet anders dan in Australië waar uit een groot 
onderzoek is gebleken dat het 55-60 operaties kost om de techniek goed onder de knie 
te krijgen. Klinieken die dit aantal door een gering patiëntenaanbod niet snel halen, 
doen er goed aan serieus te overwegen of ze wel met deze techniek moeten beginnen.  
 
 
Conclusies: 

1. De resurfacing heupprothese lijkt een aanvulling op het therapeutisch arsenaal 
van de orthopedisch chirurg. Het is bepaald geen panacee voor alle 
heupproblemen, er zijn duidelijke beperkingen in het indicatiegebied en of de 
resurfacing heupprothese op de lange termijn werkelijk betere resultaten 
oplevert dan de conventionele totale heupprothese, zal nog moeten worden 
aangetoond. 

2. Botkwaliteit en biologische leeftijd spelen een belangrijke rol bij de 
indicatiestelling. Mannen < 60 jaar en vrouwen < 55 jaar met een goede 
botkwaliteit en een normale anatomie van het heupgewricht kunnen voor een 
resurfacing heupprothese in aanmerking komen. 

3. Het percentage postoperatieve fracturen was in dit onderzoek 1,44 %. Hierin  
onze learning curve zeker een rol, bij de laatste 200 operaties trad bij de meest 
ervaren chirurg slechts 1 fractuur op, hetgeen neerkomt op 0,5 %. 

4. Het plaatsen van een resurfacing heupprothese is technisch lastiger dan een 
conventionele totale heupprothese. De toleranties voor een goede 
positionering van cup en kop zijn kleiner. Een suboptimaal geplaatste 
conventionele totale heupprothese kan lang en probleemloos functioneren, een 
suboptimaal geplaatste resurfacing heup geeft snel klachten. 

5. Door in dit rapport de resultaten en complicaties transparant naar buiten te 
brengen, proberen wij de resurfacing heupprothese de juiste plaats te geven in 
het huidige therapeutische arsenaal van ernstige heupproblemen. 
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1. Inleiding  

 

In de zeventiger jaren van de vorige eeuw werd de eerste generatie resurfacing 
heupprothese populair, vooral de resurfacing protheses ontwikkeld door Wagner in 
Duitsland en Freeman in Engeland. Helaas bleken de gebruikte materialen 
onvoldoende slijtvast. De metalen kop articuleerde in een dunne kunststof 
(polyethyleen) kom. De Wagner- en Freeman protheses faalden in hoog percentage 
doordat het bot van de patiënt werd aangetast door grote hoeveelheden polyethyleen 
slijtage deeltjes en de prothese los ging zitten en vervangen moest worden36.  
McMinn combineerde aan het einde van de jaren ’80 het idee van Wagner en Freeman 
met dat van een metalen kop die articuleerde in een metalen kom, een metal-on-metal 
gewricht. Dit laatste was ook niet nieuw; sinds 1956 was de metal-on-metal McKee-
Farrar totale heupprothese met succes in gebruik. McMinn had daarbij het voordeel 
dat de productiemethodes van heupprotheses verbeterd waren en de metallurgie 
kennis sterk was toegenomen. Na 2 jaar testen in het laboratorium begon hij in 1991 
in Birmingham de resurfacing methode toe te passen bij zijn patiënten. 
 
Theoretisch zijn er een aantal voordelen van de resurfacing heupprothese ten opzichte 
van de conventionele totale heupprothese: 

� er wordt minder gezond bot verwijderd hetgeen een voordeel zou kunnen 
betekenen bij een revisie-operatie in de toekomst 

� er zou een betere biomechanisch herstel van het heupgewricht plaatsvinden 
omdat de kop en de hals niet worden verwijderd 

� de kans op luxatie (= uit de kom schieten) is kleiner vanwege de grote 
kopdiameter 

� de belastbaarheid zou door het metal-on-metal hoger zijn dan de conventionele 
heupprothese met een polyethyleen kommetje.  

� omdat er geen prothesesteel in het bovenbeen gebracht wordt, zou het risico 
op een thrombose na de operatie verminderd zijn 

� in geval van infectie zou die gemakkelijker te bestrijden zijn 
� door de grote kop zou een ruimere functie mogelijk zijn.  
 

Enkele van deze claims zijn juist gebleken, de meeste zullen overigens nog bewezen 
moeten worden. 
 
In hoofdstuk 2 wordt uitleg gegeven over de moderne generatie resurfacing 
heupprotheses. In hoofdstuk 3 wordt het patiënttevredenheidsonderzoek van de eerste 
417 operaties in het Jeroen Bosch Ziekenhuis gepresenteerd. In hoofdstuk 4 wordt de 
huidige wetenschappelijke kennis van de resurfacing heupprothese weergegeven.  
In hoofdstuk 5 worden de verworven patiënten-ervaringen en wetenschappelijk kennis 
vervlochten, waardoor de huidige patiëntengeneratie met ernstige slijtage aan het 
heupgewricht zich met dit rapport een genuanceerd beeld kan vormen over de voors 
en tegens van de resurfacing heupprothese operatie.  
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2.  De Resurfacing heupprothese  
 
2.1. De resurfacing prothese 

 
Een resurfacing heupprothese bestaat uit een metalen kop die articuleert in een 
metalen kom. Beide delen van de prothese zijn vervaardigd van een zeer harde 
metaalalliage die bestaat uit chroom, kobalt en molybdeen, in een gehalte percentage 
van ongeveer 60 % kobalt, 25-30 % chroom en 5-10 % molybdeen.  
Om het metaal nog harder te maken wordt carbon (0,20-0,25 %) toegevoegd.  De 
prothesedelen kunnen gesmeed (forged) of gegoten (cast) zijn en de gegoten modellen 
kunnen tijdens het productieproces één of meer hitte behandelingen ondergaan (heat 
treatments) om de microstructuur van het metaal nog verder te verbeteren. 
Onduidelijk is of dit werkelijk een verbetering is of dat deze heat treatments op 
termijn de slijtvastheid negatief beïnvloeden40. 
Alle producenten streven ernaar om de beide gewrichtsoppervlakken zo glad mogelijk 
te maken, de zogenaamde surface finish. Hoe gladder het gewrichtsoppervlak is, hoe 
minder weerstand er tijdens het bewegen zal optreden en dus hoe minder slijtage er in 
het gewricht zal optreden. 
 
Naast de hardheid van het metaal en de surface finish van het articulerende oppervlak 
is de rondheid van de kop en van de kom van zeer groot belang. Immers een ‘ovale’ 
kop roteert niet erg makkelijk in een ronde kom of andersom. Productietechnisch is 
het exact rond maken van deze beide prothesedelen met zeer nauwe tolerantie-
grenzen, veel minder eenvoudig dan het lijkt. 
 
Tenslotte is de clearance, de ruimte tussen de kop en de kom, bij de resurfacing heup 
van zeer groot belang. Over de meest optimale clearance zijn de tribologie 
deskundigen het nog niet geheel eens, wel duidelijk is dat het tussen de 100 en 250 
micron (1 micron = 0,001 mm) moet liggen. Bij de ASR bij voorbeeld, ligt de 
clearance rond de 100 micron, bij de Adept ligt die tussen de 120 – 200 micron. Ook 
is duidelijk dat er een relatie is tussen de grootte van de kop en de clearance, hoe 
groter de kop des te kleiner de clearance kan worden.  
Voor een goed functionerende resurfacing prothese is smering tussen kop en kom 
essentieel. Deze smering wordt verzorgd door een laagje gewrichtsvocht (synoviale 
vloeistof) de zogenaamde lubrication film, die ook na de implantatie van een 
heupprothese door het lichaam in het gewricht gevormd wordt. In het begin is deze 
lubrication film nog niet optimaal, waardoor er op sommige plaatsen in het 
resurfacing gewricht een direct contact optreedt tussen het metaal van de kop en de 
kom. Dit verklaart het piepen of knersen dat in de eerste maanden na implantatie kan 
optreden. 
Een resurfacing prothese moet inlopen zoals als een nieuwe motor. Deze ‘running-in 
phase’ duurt 3-6 maanden.  In die periode slijten beide delen van de prothese een 
klein beetje in, waardoor een optimale adaptatie wordt bereikt.  
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2.2. De verschillende resurfacing protheses op de Nederlandse markt 

 

Toen in in 2001 met de resurafcing operatie werd gestart was in Nederland alleen de 
Birmingham Hip resurfacing prothese, de BHR, beschikbaar. 
 
Vanaf 2003 kwamen ook andere fabrikanten met een resurfacing heup op de markt. 
In Nederland zijn op het moment 8 verschillende merken resurfacing heupprotheses in 
gebruik.  
   Tabel 2.1. Resurfacing protheses 
 

Naam Producent 
Adept Finsbury Orthopaedics 

ASR DePuy / Johnson & Johnson 

BHR  Smith & Nephew 

Conserve Plus Wright Medical 

Cormet 2000 Corin Medical 

Durom Zimmer 

Mitch Stryker 

ReCap Biomet 

 
Tussen de diverse producenten bestaan kleine verschillen in metaalbehandeling, 
clearance en ingroeilaag aan de buitenzijde van de kom. Er lopen op dit moment 
wereldwijd enkele vergelijkende patiëntenstudies; tot op heden nog niet gebleken dat 
het ene merk beter functioneert dan het andere. Het is echter niet uitgesloten dat door 
het toenemen van de kennis en ervaring wel kleine verschillen in klinische resultaten 
aangetoond zullen gaan worden.  
 

 

2.3. Aantallen totale heupprotheses en resurfacing protheses in 2006 en 2007 

 

Wanneer de halfjaarcijfers van Eucomed, de European Medical Technology Industry 
Association, worden geëxtrapoleerd naar een heel jaar zijn er in 2006  28.270 totale 
heupprothesen aan Nederlandse ziekenhuizen geleverd en in 2007  28.800, een 
toename van 1,9 %.  
In 2006 werden in Nederland 708 resurfacing protheses geleverd, 2,5 % van het totale 
aantal heupprothesen, en in 2007 1040 resurfacings, 4,0 % van het totale aantal.  
Er is dus een langzame stijging zichtbaar van het percentage resurfacing protheses ten 
opzichte van de conventionele totale heupprotheses, van 2,5 % naar 4,0 %.  
In Engeland en Australië stabiliseert zich dit percentage rond de 10 %. Na een snelle 
stijging van het aantal resurfacing protheses in die landen in de jaren 2000-2005, 
neemt dit percentage ten opzichte van de conventionele totale heupprotheses niet 
verder toe, wat zou mogelijk kunnen wijzen op een stabilisatie van de indicatie voor 
deze procedure.  
Van België zijn ons geen betrouwbare cijfers bekend.  
 
 

2.4. “Sportheup” ? 

 
Ten onrechte wordt de resurfacing heupprothese ook wel de sportheup genoemd. Dit 
is onjuist. In reclame van de industrie worden plaatjes getoond van patiënten met een 
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resurfacing heupprothese die allerhande heupbelastende sporten doen, zoals triatlon, 
parachute springen en bergbeklimmen. 
 
 
 
Een patiënt met een goed functionerende resurfacing heupprothese kan op recreatief 
niveau aan een aantal sporten deelnemen, maar dient zich altijd te realiseren dat ook 
een resurfacing heup een gewrichtsprothese is en bij te grote piekbelastingen een 
kortere levensduur zal hebben.  
Het zwakste punt bij de resurfacing prothese, zoals waarschijnlijk bij iedere 
gewrichtsprothese, is de fixatie de prothese aan het bot van de patiënt. Als hierop 
regelmatig een te grote belasting komt, zal deze verbinding op termijn gaan falen en 
daarmee een revisie van de prothese noodzakelijk maken.  
 
 
2.5. Leeftijd 

 
Omdat de kwaliteit van het bot een cruciale rol speelt bij de resurfacing heupprothese, 
is in Nederland van het begin af een relatieve leeftijdsgrens aangehouden van mannen 
tot 60 jaar en vrouwen tot 55 jaar. Dit komt overeen met gegevens uit Internationale 
Hip Registries40.  
Deze leeftijdsgrens is natuurlijk enigszins arbitrair, het gaat tenslotte om de 
biologische botleeftijd. Er zijn patiënten van boven de 60 jaar die nog zeer vitaal zijn 
en een uitstekende botkwaliteit hebben en ook patiënten jonger dan 55 jaar, die een 
matige botkwaliteit hebben en waarbij een resurfacing operatie daarom niet verstandig 
is.  
In geval twijfel over de botkwaliteit wordt daarom een DEXA scan geadviseerd, 
waarbij in het bijzonder de BMD (bone mineral density) van de hals (collum) van het 
bovenbeen wordt gemeten. 
 
 

2.6. Indicaties en contra-indicaties 

 
Bij iedere behandeling of operatie moet de belangrijkste vraag zijn: “wat is bij deze 
patiënt op dit moment de beste behandeling ?”.  
Bij de keuze voor een operatieve behandeling van heupslijtage speelt een zeer groot 
aantal factoren een rol: de hoeveelheid klachten en beperkingen, de leeftijd, het 
gewenste activiteitenniveau, het beroep, de botkwaliteit, eerdere conservatieve- en 
operatieve behandelingen en röntgenologische afwijkingen.  
Iedere patiënt met een heupprobleem moet individueel geanalyseerd worden en pas 
dan kan de keuze voor de meest optimale behandeling worden gemaakt.  
De resurfacing heupprothese is weliswaar een uitbreiding van onze operatieve 
mogelijkheden, maar zal bepaald niet voor iedere patiënt de meest optimale oplossing 
zijn. 
 
Omdat de resurfacing prothese een relatief nieuwe methode is, heeft een aantal 
patiënten hebben het idee dat deze methode ten allen tijde de voorkeur verdient boven 
reeds langer bestaande en beproefde methodes.  
Het feit dat bij de resurfacing prothese weinig van het gezonde bot wordt verwijderd 
aan de femorale (bovenbeens-) zijde, spreekt veel patiënten aan.  



 11 

Jongere patiënten met ernstige slijtage van het heupgewricht realiseren zich goed dat 
de kans dat zij ooit in hun leven een revisie operatie zullen moeten ondergaan, groot is 
en dat dit onafhankelijk is van de keuze van de prothese die nu gemaakt wordt.  
Omdat bij de resurfacing heup zuiniger wordt omgegaan met het gezonde bot, lijkt 
een vervanging van een resurfacing heupprothese in de toekomst eenvoudiger dan een 
vervanging van een conventionele totale heupprothese.  
Of dit idee juist is, zal nog moeten worden bewezen.  
De meest ideale kandidaat voor een resurfacing prothese is de jonge actieve patiënt. 
Deze patiënt zal bij een normale levensverwachting een aanzienlijke kans hebben op 
een revisie-operatie, ongeacht de keuze van de heupprothese. 
In Nederland worden, zoals al is beschreven, de leeftijdsgrenzen < 60 jaar voor 
mannen en < 55 jaar voor vrouwen aangehouden. 
Absolute contra-indicaties voor een resurfacing procedure zijn osteoporose 
(=botontkalking), actieve reumatoide arthritis, sterk afwijkende anatomie van het 
heupgewricht, alcoholisme, nierfunctiestoornissen en ziekten die Prednison gebruik 
noodzakelijk maken. 
Als relatieve contra-indicaties worden aangegeven reumatoide arthritis in een niet 
actieve fase en ernstige avasculaire necrose van de heupkop. Over heupresurfacing bij 
vrouwen met kinderwens wordt in hoofdstuk 4.4.2. nader in gegaan. 
Bij varus heupen, coxa vara, met een CCD hoek van 1260 en bij heel steile heupen, 
coxa valga, CCD > 1600, wordt heupresurfacing in de literatuur niet aangeraden. 
De resurfacing optie moet dus per patiënt afgewogen worden tegen andere 
mogelijkheden van behandeling van ernstige slijtage van het heupgewricht: afwachten 
en nog niets doen, fysiotherapie, correctie-osteotomie van het acetabulum of van het 
femur en de conventionele totale heupprothese, cementloos dan wel gecementeerd. 
  
 
2.7. Ervaring van de dokter 

 

In weinig studies wordt de factor ”ervaring van de dokter” genoemd, omdat die 
moeilijk te meten is en veel dokters hier liever niet over praten. Deze ervaring speelt 
echter zeker een rol in de beslissing.  
De patiënt heeft zelf veelal minder kennis en zeker minder ervaring als zijn/haar 
dokter. Heeft de dokter weinig of geen ervaring met een bepaalde behandeling of 
operatie, zal hij die niet met de patiënt bespreken of mogelijk afraden wanneer die 
toch ter sprake komt. Wanneer de dokter een ruime ervaring heeft met een bepaalde 
operatie kan het risico ontstaan dat de dokter andere voor de patiënt mogelijke 
geschiktere opties minder belicht. 
Ook speelt de operatieve ervaring van de dokter een rol in de beslissing van de 
patiënt. Heeft de dokter al veel van dit soort operaties gedaan en hoe zijn de resultaten 
daarvan?  Is een dokter die de ingreep perfect en in alle rust kan uitleggen voor de 
patiënt belangrijker dan een dokter die de operatie technisch zeer goed kan uitvoeren?  
Zoals bij de inleiding al is aangegeven, zullen outcome measures in de nabije 
toekomst een steeds grotere rol gaan spelen 
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2.8. Lange termijn resultaten 

 
Bij het bespreken van de indicatie voor een resurfacing heupprothese moet de patiënt 
allereerst goed weten dat van de resurfacing heupprothese weliswaar goede korte- en 
midden-termijns resultaten zijn beschreven, maar dat er nog geen lange termijn 
follow-up resultaten beschikbaar zijn.  
Dit in tegenstelling tot de conventionele totale heupprothese, waarvan 25 jaars- (en 
meer) resultaten bekend zijn. Gepubliceerd klinisch follow-up onderzoek over 
resurfacing heupprotheses wordt in hoofdstuk 4.6 nader beschreven. 
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3. Patiënttevredenheidsonderzoek in het Jeroen Bosch Ziekenhuis 
 
3.1. Patiënten 

 
Om de resultaten van een operatie te kunnen beoordelen is het van belang te weten 
hoe de patiëntengroep is opgebouwd en bij welke indicatie de resurfacing 
heupprothese operatie werd uitgevoerd. 
Alle patiënten die tussen februari 2001 - juni 2007 in het Jeroen Bosch Ziekenhuis een 
resurfacing heupprothese geïmplanteerd kregen, werden in het onderzoek 
geïncludeerd.  
Totaal werden in het onderzoek 417 operaties betrokken bij 385 patiënten.  
32 patiënten ondergingen een resurfacing operatie aan beide heupen. Er werden meer 
mannen dan vrouwen behandeld. 
 
              Tabel 3.1. aantallen resurfacing protheses 
 

mannen 236 58% 

vrouwen 181 42% 

samen 417   

 
De leeftijdverdeling: 

Tabel 3.2. Leeftijdsverdeling 
    Leeftijd                 aantal       percentage 

20 – 25 jaar 3 0.8% 
25 – 30 jaar 13 3.1% 
30 – 35 jaar 18 4.3% 
35 – 40 jaar 28 6.9% 
40 – 45 jaar 53 12.7% 
45 – 50 jaar 73 17.3% 
50 – 55 jaar 99 21.4% 
55 – 60 jaar 85 20.4% 
60 – 65 jaar 49 11.8% 

> 65 jaar 5 1, 2% 
Totaal 417  

 
Figuur 3.1. Leeftijdsverdeling 
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Het grootste deel van de geopereerde patiënten was tussen de 40 en 60 jaar oud,  
71,8 %. De gemiddelde leeftijd in de gehele groep bedraagt 49,4 jaar.  
Er werden 16 patiënten jonger dan 30 jaar behandeld, een patiëntengroep waarbij met 
zeer veel terughoudendheid tot deze behandeling werd besloten. Het waren allen 
patiënten met ernstige heupslijtage en veel pijn en beperkingen. Bij enkele van hen 
was al een arthrodese, een verstijving van het heupgewricht, overwogen. Toen in 
gesprek met hen de resurfacing heupprothese tegenover de heuparthrodese werd 
geplaatst, kozen alle patiënten in deze leeftijdgroep voor de beweegbare optie, 
ondanks de onzekerheden op lange termijn van de resurfacing heup.  
 
 

3.2. Indicatie 

 

Om voor een heupresurfacing operatie in aanmerking te komen dient er, naast de in 
Nederland aangehouden leeftijdscriteria, aan een aantal voorwaarden te zijn voldaan: 
adequate botkwaliteit, vooral in het gebied van de hals van het bovenbeen (collum 
femoris) en een niet te zeer afwijkende anatomie van het heupgewricht. 
Reeds in geval van geringe twijfel over de botkwaliteit, wordt in het Jeroen Bosch 
Ziekenhuis vanaf 2003 een DEXA scan onderzoek gedaan. Bij een aantal patiënten, 
die graag voor deze ingreep in aanmerking kwamen, werd op basis van botkwaliteit 
een resurfacing prothese ontraden, wegens een verhoogd risico op een postoperatieve 
fractuur.  
 
Het merendeel van de patiënten werd geopereerd vanwege primaire coxarthrosis, 
slijtage van het heupgewricht zonder dat daarvoor een aanwijsbare oorzaak bestaat. 
Minder vaak was de indicatie dysplasie, een aangeboren aanlegstoornis van de 
heupkom, waardoor op relatieve jonge leeftijd slijtage kan optreden.  
Avasculaire necrose, een doorbloedingsstoornis van de heupkop en posttraumatische 
afwijkingen na fracturen van heupkop of heupkom, kwamen minder vaak voor. Bij 
slechts enkele patiënten vormden reumatoide arthritis in een rustig stadium of de 
ziekte van Bechterew de indicatie voor de ingreep. Eén patiënt had in de jeugd een 
epifysiolysis gehad, een afglijden van de heupkop, waarna zich een ernstige slijtage 
had ontwikkeld en één patiënt die aan beide heupen geopereerd werd, had een zeer 
zeldzame stofwisselingsziekte, alkaptonurie. 
 

                 Tabel 3.3. Indicaties 
 

primaire coxarthrosis 295 71% 

dysplasie coxarthrosis 73 17% 

Avasculaire necrose (AVN) 25 6% 

Posttraumatisch 16 4% 

Reumatoide arthritis 4 1% 

M.Bechterew 1 0,25% 

Epifysiolysis 1 0,25% 

Alkaptonurie 2 0,5% 
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3.3. Operatie 

 

De resurfacing operaties in het Jeroen Bosch Ziekenhuis werden uitgevoerd door de 
orthopedisch chirurgen Dr. L.P.A. Bom en D.A. Dartée. Van de 417 ingrepen werd de 
operatie bij 358 patiënten (86 %) door Bom uitgevoerd en bij 59 patiënten (14 %) 
door Dartée. 
 
Toen in 2001 in Nederland met de resurfacing operatie werd gestart was alleen de 
Birmingham Hip Resurfacing prothese, de BHR, beschikbaar.    
In 2004 kwam de ASR prothese op de markt en die leek een aantal voordelen te 
hebben boven de oorspronkelijke BHR prothese. Van 2004 – 2006 hebben wij in het 
Jeroen Bosch Ziekenhuis gerandomiseerd de BHR en de ASR prothese gebruikt. 
Omdat wij gedurende ons na-onderzoek (februari 2001-juni 2007) vaststelden dat wij 
met de BHR toch iets betere resultaten bereikten dan met de ASR, gingen wij terug 
naar onze oorspronkelijke fabrikant.  
Door de overname van de productie van de BHR prothese in 2006, besloten wij bij de 
eigen vertrouwde fabrikant blijven, die de resurfacing heupprothese vanaf dan onder 
de naam Adept op de markt bracht.  
 
In de studie bij 417 heupen was de verdeling als volgt. 
 

                                                 Tabel 3.4. Soorten resurfacing protheses 
 

BHR prothese 187 
ASR prothese 96 
Adept prothese 134 
totaal 417 

 

 

Vanaf januari 2006 wordt in het Jeroen Bosch Ziekenhuis alleen de Adept resurfacing 
heupprothese geplaatst. Deze prothese wordt in dezelfde fabriek geproduceerd als de 
oorspronkelijke BHR prothese, Finsbury Orthopaedics in Leatherhead, U.K. 
 

 

3.4. Resultaten 
 
Alle 417 resurfacing operaties bij 385 patiënten die tussen februari 2001 - mei 2007 in 
het Jeroen Bosch Ziekenhuis uitgevoerd werden, zijn in het onderzoek opgenomen.  
32 patiënten ondergingen een resurfacing operatie aan beide heupen. Alleen patiënten 
met een follow-up van tenminste één jaar werden in deze studie geïncludeerd. Van 
patiënten die korter dan één jaar geleden zijn geopereerd, valt natuurlijk nog niet erg 
veel te zeggen. 
Alle patiënten werden geopereerd via een posterolaterale benadering. Bij 2 patiënten 
was sprake van een technische onvolkomenheid tijdens de operatie. Bij 1 patiënt was 
er een weinig botcement achtergebleven tussen de kop en kom. Na verwijdering 
daarvan functioneert de resurfacing prothese geheel naar wens. Bij 1 patiënt werd een 
kop geplaatst die niet correspondeerde met de cupmaat. Gelukkig kon dit snel worden 
gecorrigeerd. 
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35 protheses moesten worden vervangen, de redenen zullen verder uitvoerig in de 
paragraaf 3.5., Complicaties, worden besproken.  
2 patiënten zijn overleden, beiden aan afwijkingen niet gerelateerd aan de 
heupoperatie (1 wegens een hersentumor en 1 na operatie van de buikslagader).  
Er zijn dus geen patiënten uit het onderzoek weggevallen (0 % lost to followup). 
379 resurfacing protheses zijn dus nog in situ. Dit betekent een overleving, 
survivorship, van de resurfacing heupprothese in het Jeroen Bosch Ziekenhuis van 
91,6 %. 
Dit percentage survivorship wordt beïnvloed door een drietal factoren. Omdat wij als 
eerste kliniek in Nederland deze operatie uitvoerden, moesten wij nog veel zelf 
uitvinden. Ook zijn wij door het goede herstel na de operatie in een aantal gevallen te 
enthousiast geweest; er zijn patiënten met zeer ernstige heupafwijkingen geopereerd 
die wij met onze huidige kennis en ervaring niet meer op die wijze met een 
resurfacing methode hadden behandeld. Tenslotte hebben wij een periode een 
verhoogd percentage postoperatieve infecties gehad, door technische problemen in de 
luchtbehandeling van de O.K.’s. Deze problemen zijn met de bouw van 2 hightech 
orthopedische O.K.’s opgelost. 
Onze ervaring, maar ook die uit de literatuur, heeft geleerd dat als bij resurfacing 
heupprotheses complicaties optreden, zij relatief vroeg komen. Fracturen treden veelal 
op binnen 3 maanden, andere problemen worden veelal binnen 2 jaar duidelijk.  
 
Er zijn tientallen manieren beschreven om het klinisch resultaat na heupprothese 
implantatie te scoren. De meest gebruikte scoringsmethodes concentreren zich 
voornamelijk op de procedure en de techniek van de operatie en veel minder de 
algemene functie en de tevredenheid van de patiënt. Bij de keuze van de 
scoringssystemen is in deze studie nadrukkelijk gekozen voor systemen die voldoende 
gevalideerd zijn en vooral de mening en de ervaringen van de patiënt weergeven.  
Bij iedere controle werden bij alle patiënten het functieonderzoek van beide heupen 
genoteerd en werden er röntgenfoto’s van het bekken en de heup in voorachterwaartse 
en  zijdelingse richting gemaakt. Daarnaast werden de volgende scores afgenomen: 
Harris Hip Score, de Oxford heup score, de HOOS score en een VAS.  
 
HHS score 
De Harris Hip Score is een in de internationale orthopedische literatuur veel gebruikt 
scoringssysteem, in 1969 beschreven door Dr. W. Harris19. Activiteiten in het 
dagelijks leven en looppatroon tellen voor 47 punten, pijn voor 44 punten, 
bewegelijkheid voor 5 punten en afwezigheid van deformiteit voor 4 punten. 
Maximum is 100 punten. Tussen de 90-100 punten wordt gedefinieerd als zeer goed, 
tussen de 80-90 als goed, tussen de 70-80 als redelijk en onder de 70 als matig.   
In addendum I staat de gehele Harris Hip Score vragenlijst. 
 
Oxford score 

De Nederlandse vertaling van de oorspronkelijk Engelse Oxford Score12 werd door 
Gosens c.s.17 gevalideerd. Nederlandse vragenlijsten die specifiek vanuit de patiënt 
bezien het resultaat van een totale heup operatie beoordelen, waren tot 2005 niet 
beschikbaar. Van algemene vragenlijsten zoals de RAND-36 en de Nottingham 
Health Profile, die de algehele gezondheidtoestand van de patiënt meten, waren wel 
Nederlandse vertalingen beschikbaar.  
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De Nederlandse Oxford heup score bevat 19 vragen om de pijn en heupfunctie in 
relatie tot verschillende activiteiten te evalueren. Iedere vraag heeft 5 antwoord-
mogelijkheden, die leiden tot een totaal score van 19 (minste problemen) tot 95 
(meeste problemen).  
De oorspronkelijke Engelse versie van 12 vragen werd in de Nederlandse versie 
uitgebreid met 2 ziektespecifieke vragen (gebruik van een wandelstok en problemen 
met seksuele activiteiten door de heup) en 5 algemene vragen. 
De gehele Oxford heup score vragenlijst staat in addendum II. 
 
HOOS score 

De Nederlandse versie van de Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score werd 
in 2007 door de Groot c.s. gepubliceerd18. Er zijn 3 vragen over symptomen, 2 over 
stijfheid, 10 over pijn, 17 over functioneren in het dagelijks leven, 4 over sport en 4 
over de kwaliteit van leven. Iedere vraag kan worden gewaardeerd van 1 (geen) tot 5 
(erg veel). Er kunnen maximaal 200 punten worden behaald, de beste score is 40, de 
slechtste 200. Net als de Oxford heup score is de HOOS is een patiëntgericht 
scoringssysteem.  
In addendum III staat de gehele Nederlandse versie van de HOOS vragenlijst. 
 
VAS scale 

Visueel analoge schaal. Hierbij geven patiënten op een schaal van 1 tot 10 aan hoe 
tevreden ze zijn over de resurfacing heup. Dit is een combinatie van alle subjectieve 
ervaringen van de patiënt over de nieuwe heup, zowel wat betreft pijn, belastbaarheid, 
looppatroon en functie. 
 
De Harris Hip Score, HHS, de Nederlandse Oxford score, de Nederlandse HOOS 
score en de VAS werden bij alle 385 patiënten, 417 resurfacings, afgenomen. In tabel 
3.5. wordt een samenvatting gegeven van onze klinische resultaten. De groep van 33 
met een 5 jaars followup is natuurlijk nog klein maar die patiënten zijn zeer tevreden 
met hun resurfacing met een gemiddelde HHS van 93,7, een Oxford score van 20,4, 
een HOOS van 44,2  en een VAS van 8,9. 
 

Tabel 3.5. Samenvatting van de klinische resultaten 
 

 pre-operatief 
3 

maanden 
6 

maanden 1 jaar 2 jaar 5 jaar 

Aantal heupen 417 381 380 380 298 34 

Harris Hip Score (HHS) 56,5 (18-75) 68,9 75,2 88,7 93,1 93,7 

Harris Hip Score 
gradering             

   Heel goed (> 90)  - 237  307 311 258 33 

   Goed ( 80- 90 )  - 115 67 64 37 1 

   Redelijk ( 70-80 ) 16 29  4 3 2 - 

   Matig (< 70 ) 411 -  2 2 1 - 

Oxford Score  (19-95) 48,7  28,8 25,5 22,8 21,7 20,4 

HOOS score  (40-200) 140,8 72,3 50,4 46,2 44,8 44,2 

VAS   (0-10) 4,3 7,9 8,4 8,5 8,8 8,9 

 
Voor de operatie was de gemiddelde tevredenheid met de heup laag, 4,3 en dat nam 
na de operatie snel toe. Een aanzienlijk aantal patiënten vindt dat de heup geheel 
normaal functioneert.  
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Wij hebben 6 patiënten met aan één zijde een conventionele heupprothese en aan de 
andere zijde een resurfacing prothese. Zij zijn alle 6 tevreden over beide kanten, maar 
allen zeggen, onafhankelijk van elkaar, dat de resurfacing zijde meer als een normaal 
heupgewricht aanvoelt.  
Ook vonden de meesten dat het herstel na de resurfacing zijde, die steeds als laatste 
werd gedaan, sneller was gegaan na de conventionele heup operatie. 
 

 

3.5. Complicaties 
 
Een resurfacing heup operatie is een gewrichtsvervangende ingreep, met een klein 
risico op complicaties.  
De complicaties kunnen in 2 groepen worden onderverdeeld, die complicaties die 
conservatief behandeld konden worden en die waarvoor een re-operatie noodzakelijk 
was en de resurfacing prothese gewisseld moest worden. 
 
In dit patiëntenonderzoek trad bij 15 operaties een complicatie op die conservatief 
behandeld werden. 
 
Tabel 3.6. Conservatief behandelde complicaties 
 

Zenuwletsel 6 

Luxatie 2 

oppervlakkige ontsteking 1 

Impingement 3 

iliopsoas tendinitis / piriformis syndroom 2 

periarticulaire verkalkingen 1 

Totaal 15 

 
Zenuwletsels zijn een bekende complicatie van heupchirurgie. In deze serie trad bij 6 
patiënten (1,4 %) een gedeeltelijke uitval van de N. peroneus op. Waarschijnlijk is dit 
het gevolg van de overrekking van de N. ischiadicus tijdens het luxeren van de heup 
om de femorale prothese te plaatsen. De heup moet bij de resurfacing procedure 
verder uit de kom gedraaid worden dan bij een conventionele totale heupprothese. Bij 
1 patiënt herstelde de zenuw zich restloos, bij 4 patiënten trad er een gedeeltelijk 
herstel op en 1 patiënte ontwikkelde een posttraumatische dystrofie van het onderbeen 
en de voet. 
Bij 2 patiënten trad een luxatie op, bij 1 kort na de operatie en bij de andere enkele 
weken na de operatie na een val in huis. Beiden herstelden na repositie restloos. 
1 patiënt had een oppervlakkige ontsteking die met antibiotica goed genas. 
3 patiënten hebben af en toe wat last van een impingement, de voorzijde van het 
collum tikt bij buigen en naar binnen draaien van de heup tegen de voorrand van de 
resurfacing cup en dit is gevoelig. Bij alle andere bewegingen functioneert de 
heupprothese goed en deze patiënten vinden de klachten niet zodanig dat zij er een 
operatie voor over hebben.  
2 patiënten hebben een peesprobleem, 1 van de iliopsoaspees irritatie en 1 patiënt 
heeft tijdelijk een piriformis pees probleem gehad. Net toen overwogen werd de 
piriformispees operatief te behandelen, 9 maanden na de resurfacing operatie, 
herstelden de klachten spontaan. 
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Slechts bij 1 patiënt traden zodanige periarticulaire verkalkingen op dat de functie van 
de heup beperkt wordt. Het hindert patiënt momenteel nog niet zodanig dat hij een 
operatieve behandeling nodig vindt. 
 
In deze studie van 417 operaties traden 35 complicaties op die het noodzakelijk 
maakte om te prothese te verwijderen en een andere prothese te plaatsen. 
 
     Tabel 3.7. Complicaties – revisie 
 

fracturen 7 

postoperatieve infecties 7 

fixatie problemen  6 

positie problemen 8 

metal allergie of ALVAL 1 

operatie techniek 2 

indicatie 1 

onduidelijk 3 

Totaal 35 

 
 
- Fracturen 

 

Specifiek voor de resurfacing operatie is het risico op een fractuur. In onze 
patiëntengroep van komen 7 fracturen voor, 1,44 % van alle ingebrachte protheses. 6 
fracturen kwamen bij vrouwen voor, 1 bij een man. Alle fracturen traden in de eerste 
3 maanden na de operatie op. 
Ons percentage komt overeen met het percentage van 1,46 % uit de literatuur39.  
 

Tabel 3.8. Fracturen 
 

 BHR ASR Adept Totaal percentage 

aantal 187 96 134 417  

fractuur 2 3 2 7 1,44% 

 
Om onduidelijke redenen is het percentage fracturen in de ASR groep hoger dan in de 
BHR en de Adept groep. De indicatie, de pre- en postoperatieve röntgenfoto’s, de 
maatvoering zijn nauwkeurig naonderzocht, een duidelijke reden waarom de ASR 
groep er in onze studie in negatieve zin uitspringt, hebben wij niet kunnen vaststellen. 
Mogelijk dat het inbrenginstrumentarium een rol heeft gespeeld, dat van de BHR en 
de Adept lijken erg op elkaar, dat van de ASR is wijkt daarvan af.  
Het risico op een fractuur is naast patiënt gerelateerde factoren ook afhankelijk van de 
ervaring van de chirurg. Bij de laatste 200 patiënten trad bij de meeste ervaren chirurg 
slechts bij 1 patiënt een fractuur op, hetgeen overeen komt met 0,5 %. 
 
Alle patiënten met een fractuur zijn gereopereerd. De cup bleef in situ en er werd een 
cementloze femurprothese geplaatst met een metalen kop van dezelfde maat als de 
resurfacing kop.  
Alle 7 patiënten zijn goed hersteld na de ingreep, 6 zijn zeer tevreden, 1 patiënte is 
wat minder tevreden omdat zij een beenlengteverschil van 1½ cm heeft gehouden. 
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- Postoperatieve infecties 

  
Ten tijde van dit onderzoek hebben wij in ons ziekenhuis een periode met een 
verhoogd percentage postoperatieve infecties gehad, niet alleen bij resurfacing 
heupoperaties maar ook bij andere operatieve ingrepen. Dit bleek na uitvoerig 
onderzoek te berusten op technische problemen in de luchtbehandeling van de O.K.’s. 
Met de bouw van 2 hightech orthopedische O.K.’s in ons ziekenhuis is dit probleem 
opgelost. 
Met 7 diepe postoperatieve infecties, 1,6 % van de operaties, zitten wij boven het 
landelijk geaccepteerde streefgetal postoperatieve wondinfecties van 0,5 – 1 %.  
Wij proberen in de nieuwe O.K.’s onder het percentage van 0,5 % postoperatieve 
infecties te blijven. 
 
 
- Fixatieproblemen 

 
In 6 gevallen traden fixatieproblemen van de resurfacing prothese op, 1 aan de 
femorale zijde en 5 aan de bekkenzijde. Bij 1 patiënt bleek een onvoldoende fixatie 
van de kop op het femur, waardoor zij pijnklachten bleef houden. Na plaatsing van 
een cementloze femurprothese met een metalen kop was zij pijnvrij. Bij 5 patiënten 
trad geen ingroei op van de metalen cup in het bot van het bekken; 1 patiënt in de 
BHR groep en 4 in de ASR groep. De coating en de wanddikte van de ASR cup is iets 
anders dan die van de BHR en de Adept cups. Of hierin de verklaring gevonden moet 
worden voor dit significante verschil is vooralsnog niet duidelijk.  
Een niet ingroeiende cup is moeilijker oplosbaar dan een probleem aan de kop. Bij de 
re-operatie moet altijd een iets grotere cup geplaatst worden, zodat aan de zijde van 
het femur een steel met een nieuwe kop geplaatst moet worden. Deze ingreep komt 
dus neer op een vervanging van beide componenten van de heupprothese.  
5 patiënten waren na de re-operatie klachtenvrij, 1 patiënt is nog steeds niet 
klachtenvrij, ondanks het feit dat de re-operatie technisch geslaagd is. 
 
 
- Positie problemen 

  
Het plaatsen van een resurfacing heupprothese is technisch lastiger dan een 
conventionele totale heupprothese. Amerikaans en Australisch onderzoek houden een 
learning curve van 55-60 operaties aan26, 38. Ook zijn de toleranties van de plaatsing 
kleiner, een suboptimaal geplaatste conventionele totale heupprothese kan zeer goed 
en lang functioneren, een suboptimaal geplaatste resurfacing prothese geeft al vrij snel 
problemen.  
In de loop van de jaren is het instrumentarium beter geworden, het instrumentarium 
waarmee wij het begin moesten werken was minder nauwkeurig dan het huidige. 
Gedurende deze studie hebben wij enige ervaring opgedaan met computer navigatie. 
Er is op dit moment uitsluitend software beschikbaar voor de plaatsing van de 
femorale component en dat blijkt in de praktijk het minst grote probleem. De 
plaatsing van de cup in het bekken steekt veel nauwer en hiervoor is nog geen goede 
software beschikbaar. Vooralsnog had computernavigatie bij resurfacing chirurgie in 
onze handen geen meerwaarde en dit is ook de ervaring van andere centra in de 
wereld. 
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Bij 8 patiënten (1,9%) hebben wij bij de operatie geen optimale positie bereikt, bij 7 
aan de cup zijde en bij 1 aan de kopzijde. Bij 5 gevallen was de cup in een te verticale 
positie geplaatst, waardoor z.g. edge loading (punt belasting) optrad. Bij 2 patiënten 
was te weinig anteversie aangebracht, waardoor impingement optrad met 
pijnklachten. Na revisie waren alle 8 patiënten klachtenvrij. 
 
 
- Metaal allergie of ALVAL 

   
1 patiënt met een goede gepositioneerde en goed gefixeerde resurfacing prothese bleef 
belastingsafhankelijke pijn houden. Bij de revisie operatie werd onrustig weefsel 
gevonden, dat bij histologisch onderzoek paste bij een vertraagde allergische reactie 
op de metalen waarvan de heupprothese is gemaakt, chroom en kobalt.   
 
 
- Indicatie 

 
Bij 1 patiënte met een sterk afwijkende vorm van het heupgewricht met een erg kort 
collum werd een resurfacing prothese geplaatst. De biomechanica van de heup werd 
daardoor niet goed hersteld en de resurfacing heup functioneerde niet adequaat. 
Achteraf hadden wij bij haar primair moeten kiezen voor een conventionele totale 
heupprothese.  
 
 
- Onduidelijk 

  
Bij 3 patiënten met een pijnlijke resurfacing heup werden bij revisie operatie geen 
duidelijke afwijkingen gevonden. Geen positie- of fixatie problemen, geen 
aanwijzingen voor metaal allergie of ontstekingen. Alle 3 zijn zij na de revisie 
operatie verbeterd, maar geen van drieën is klachtenvrij. 
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4.  Wetenschappelijke literatuur 
 

  
4.1. Ontwerp van de prothese 

 

4.1.1. Metal-on-metal 

Zoals in hoofdstuk 2.1. is aangegeven worden alle moderne resurfacing heupprotheses 
vervaardigd van een high carbon houdende kobalt-chroom-molybdeen alliage. De 
optimale clearance, de ruimte tussen de kop en de kom, is nog niet geheel zeker; wel 
is duidelijk dat dit tussen de 100 en 250 micron moet zijn14, 35. Naarmate de kop groter 
wordt kan de clearance iets minder worden. Deze theoretische eis moeten worden 
geplaatst tegen de toleranties van het productieproces en de mogelijkheid van 
deformatie van de cup wanneer deze tijdens de operatie in het bekken wordt geslagen. 
Hiernaar is uitvoerig onderzoek gedaan en hierbij bleek dat aan de wanddikte van de 
cup beperkingen zijn om bestand te zijn tegen deze deformatie25, 40. Fabrikanten 
zullen de wanddikte van de cup zo dun mogelijk willen maken zodat tijdens de 
operatie zo weinig bot mogelijk uit het acetabulum behoefd te worden gefraisd, maar 
de cup mag tijdens het inbrengen en tijdens het gebruik slechts uiterst minimaal 
deformeren. Bij het bepalen van de uiteindelijke wanddikte van de cup zullen de 
fabrikanten met deze overwegingen rekening moeten houden, er moet tenslotte ook 
ruimte blijven voor de lubrication film. 
 
 
4.1.2. Wear 

Metal-on-metal gewrichten produceren kleine maar meetbare hoeveelheden metaal 
partikels.  
Deze metaal partikels kunnen in het kapsel van het gewricht worden opgeslagen maar 
ook via het bloed en de lymfevaten door het lichaam getransporteerd worden. 
Wanneer de beide prothesedelen ten opzichte van elkaar niet optimaal geplaatst zijn, 
kunnen door randbelasting, edge loading, significant meer metaal partikels worden 
geproduceerd40.  
Inslijten van resurfacing heupen varieert van niet of nauwelijks meetbaar tot enkele 
micrometers per jaar9. Bij edge loading of andere plaatsingsfouten van de prothese 
kan dit inslijten in het aangedane gebied oplopen tot meer dan 100 micrometers per 
jaar. Dit heeft consequenties voor de fixatie van de prothese als op de hoeveelheid 
metaalionen waaraan het gehele lichaam wordt blootgesteld. 
 
 
4.1.3. Reactie op debris 

Plaatselijk kunnen metaal partikels ontstekingsreacties opwekken door het vrijmaken 
met cytokines uit macrofagen8. Deze lokale ontstekingsreactie zijn meestal mild en 
veroorzaken weinig schade aan het bot. Langdurige blootstelling aan hoge doses 
metaal partikels zou schadelijk kunnen zijn, in het bijzonder als dit metaal niet zoals 
gebruikelijk via de nieren kan worden uitgescheiden met de urine. Bij patiënten met 
nierfunctieproblemen, of met systeemaandoeningen die later nierfunctie-stoornissen 
kunnen gaan geven, is voorzichtigheid met een metal-on-metal gewricht geboden. 
Over mogelijke carcinogeniciteit wordt in 4.10 verder ingegaan. 
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4.2. Fixatie 

Vrijwel alle resurfacing protheses die op dit moment in gebruik zijn worden hybride 
geplaatst, de cup wordt zonder cement in het bekken gefixeerd en de kop wordt met 
een dun laagje botcement op het femur gefixeerd. Deze fixatie-combinatie is door de 
eerste ervaringen van McMinn in de jaren 1991-1995 de beste gebleken. 
De cups zijn aan de buitenzijde alle voorzien van een oppervlakte die botingroei en 
dus fixatie mogelijk maakt en die bestaat uit kobalt-chroom bolletjes of een titanium 
plasma spray. Dit oppervlak kan dan weer voorzien zijn van een laag hydroxyapatiet 
om het ingroeien van de cup in het bekken te stimuleren.  
De cementlaag onder de kop geeft aanleiding tot veel wetenschappelijke discussie. 
Het is de bedoeling dat er een laagje van 1-2 mm cement tussen het bot en de kop zit, 
teveel cement geeft diepere penetratie van het cement in het bot van het afgefraisde 
femur, wardoor de vitaliteit van het bot onder de kop kan worden aangetast8, 43. 
Voorzichtig worden nu weer studies opgezet om ook de kopjes zonder cement te gaan 
plaatsen. Betrouwbare data hierover zijn op dit moment nog niet beschikbaar. 
 
 

4.3. Implantaat ontwerp 

Het aantal resurfacing heupprotheses neemt steeds meer toe. Zoals in 2.2. werd 
aangegeven zijn er in Nederland al 8 verschillende merken in gebruik en wereldwijd 
zijn er nog 6 op meer andere merken. Er zijn onderling slechts kleine verschillen. 
Welke deze geringe verschillen hebben op het functioneren en de levensduur van de 
resurfacing protheses, is op dit moment niet bekend en alleen langlopende grote 
multi-center studies kunnen antwoorden op deze vragen geven40. 
 

 
4.4. Klinische overwegingen 

 

4.4.1. Patiënt selectie 

De ideale kandidaat voor een resurfacing heupprothese is een jonge, actieve patiënt 
met een heupaandoening, verder goed gezond, met een goede botkwaliteit en normale 
anatomie van het proximale femur en met een normale nierfunctie7. Beschikbare 
heupregister data suggeren dat heup resurfacing een goede optie kan zijn voor 
mannelijke patiënten onder 65 jaar en vrouwen onder de 55 jaar5. Relatieve contra-
indicaties vormen inflammatoire arthritis, ernstige acetabulum dysplasie, slechte 
geometrie van het proximale femur, grote cysten in de femurkop, vrouwen met 
kinderwens en beenlengteverschil van meer dan 2 cm. Absolute contra-indicaties zijn 
osteopenie en osteoporose in het proximale femur, nierfunctiestoornissen en tumoren 
in het proximale femur40. Beaulé heeft de surface arthroplasty risk index, SARI, 
voorgesteld, waarin 4 risico factoren van punten worden voorzien: cysten in de 
heupkop groter dan 1 cm (2 punten), gewicht onder de 82 kg (2 punten), eerdere 
operaties aan de heup 91 punt) en een UCLA activity score > 6 (1 punt). Bij een SARI 
score > 3 was het risico op een fractuur van twaalf keer toegenomen6. 

 
 
4.4.2. Resurfacing bij vrouwen met kinderwens 

Recent onderzoek toont een klein risico van DNA- en chromosomale veranderingen 
aan bij patiënten met een metalen implantaat in het lichaam13, 24, 53. Dat geldt dus niet 
alleen voor een resurfacing prothese maar voor andere metalen implantaten die in het 
lichaam geplaatst worden. 
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Recent is aangetoond dat chroom en kobalt de placenta passeren. Gevallen van 
aangeboren chromosomale beschadigingen bij kinderen van patiënten met een 
resurfacing prothese zijn in de literatuur niet gemeld.  
Vrouwen met kinderwens waarbij een heup- of nadere metalen prothese wordt 
overwogen, moeten gewezen worden op de theoretische risico’s. Ziaee adviseert, als 
dan toch voor een resurfacing prothese wordt gekozen, pas 2 jaar na de implantatie 
met een zwangerschap te wachten53. De running-in phase van de prothese is dan 
afgelopen, waardoor de concentraties metaal ionen in het bloed van de moeder laag 
zullen zijn. 
 
 
 
4.4.3. Resurfacing bij heupdysplasie 

Heupdysplasie is een ontwikkelingsstoornis van het heupgewricht, waarbij de kom 
niet goed is aangelegd. De aard van de aandoening varieert van zeer licht en voor de 
patiënt niet merkbaar tot een ernstige afwijking, waarbij de heupkop geheel uit de 
kom is gegaan. Veelal, maar helaas niet altijd, wordt de aandoening in de zuigelingen-
leeftijd, ontdekt en behandeld.  
Niet altijd hersteld het heupgewricht zich volledig en kan zich op relatief jonge 
leeftijd arthrose ontwikkelen. 
Een resurfacing prothese kan bij arthrose op basis van heupdysplasie worden 
toegepast, al zijn de middentermijn resultaten na 5 jaar iets minder goed dan bij 
resurfacing vanwege primaire arthrose3, 28, 29, 33. Dit heeft ongetwijfeld te maken met 
de afwijkende anatomie en de vaak bestaande weke delen contracturen, eventuele 
eerdere operaties en verzwakking van de spieren rondom het afwijkende 
heupgewricht. 
Overigens, ook de resultaten van conventionele heupprotheses bij dysplasie-arthrose 
blijven achter bij de resultaten bij de “gewone” arthrose28.  
 

 

4.5. Operatie techniek 

 
4.5.1. Benadering  

Over de optimale operatieve benadering van de heup bij een resurfacing operatie 
bestaat geen algemene overeenstemming. De operatie kan worden uitgevoerd via een 
posterolaterale- of via een anterolaterale benadering. Van de standaard anterolaterale 
benadering zijn nog twee extra varianten, de transtrochantere benadering en de 
benadering met de trochanter flip methode.  
De laatste tijd is er daarnaast een hernieuwde belangstelling voor de anterieure 
benadering.  
Bij de anterolaterale en anterieure benadering bestaat het theoretische voordeel dat de 
bloedvoorziening naar de femurkop iets beter in tact blijft. Het meeste resurfacing  
procedures worden wereldwijd gedaan via de posterolaterale benadering en klinisch is 
nooit gebleken dat patiënten met deze benadering minder goede resultaten hebben dan 
patiënten met een andere benadering28. Het is dus de vraag welke rol dit theoretische 
voordeel speelt. Het voordeel van de posterolaterale benadering is het goede zicht bij 
de operatie en de geringe kans op manken na de operatie, omdat deze benadering de 
abducerende spieren minder beschadigt dan de anterolaterale benadering en haar 
varianten. 
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4.5.2. Positionering 

Van eminent belang blijkt de optimale positionering van beide componenten van de 
resurfacing te zijn. Terwijl aanvankelijk vooral gefocust werd op de plaatsing van de 
femorale component, waarvoor in een aantal centra zelfs computer genavigeerde 
techniek wordt gebruikt, wordt steeds duidelijker dat de positionering van de cup veel 
kritischer is. De cup moet zeer vlak geplaatst worden (350-450) met een anteversie die 
ruimer is dan bij een conventionele totale heup prothese (200).  
Op dit moment is alleen computernavigatie voor de kop beschikbaar. 
Gebruiksvriendelijke computernavigatie voor de gehele procedure is in voorbereiding. 
 
 
4.5.3. Biomechanische reconstructie 

Een van de doelen van heupresurfacing is de normale anatomie van het heupgewricht 
zoveel mogelijk te herstellen. Het lijkt dat de optimale positionering van de beide 
componenten bij de resurfacing een belangrijkere rol speelt bij het verkrijgen van 
goede lange termijn resultaten dan dit bij de conventionele heupprothese het geval is. 
De operatie steekt dus nauwer en misplaatsing van een component leidt sneller tot een 
suboptimaal resultaat. 
De offset, de afstand van de lichaamsas tot de as van het bovenbeen, is hierbij van 
cruciaal belang. Het lijkt er op dat het herstel van de offset bij de resurafcing prothese 
bij meer patiënten bereikt kan worden dan bij de conventionele heupprothese40. 
 
 
4.6. Klinisch onderzoek  

 
Omdat de introductie van de moderne metal-on-metal resurfacing prothese pas in 
1991 voorzichtig plaatsvond en pas aan het einde van de jaren ’90 in meer klinieken 
werd toegepast, zijn er nog geen lange termijn resultaten bekend. 
McMinn10 rapporteerde in 2004 na gemiddeld 3,3 jaar bij 446 BHR heupen één 
revisie, dus 99,8 % survival. Amstutz had een survival van 94,4 % na gemiddeld 3,5 
jaar1 en Treacy rapporteerde in 2008 over 4000 resurfacings met een maximale 
followup van 9 jaar en een 98 % survival bij mannen die de resurfacing kregen 
wegens arthrose. De survival bij vrouwen was wat lager en bij avasculaire necrose  
90 %45. Deze studies werden in klinieken in Birmingham en Los Angeles gedaan waar 
de resurfacing prothese zijn ontwikkeld.  
Een onafhankelijke studie uit Oxford beschreef een survival van 95 % bij 610 
resurfacing heupen na 7 jaar. Een fractuur, in 2 % van de gevallen, was de meest 
voorkomende reden voor revisie43. De Smet uit Gent rapporteerde over 1114 
resurfacing heupen met slechts 3 failures41. Uit Australië wordt een survival gemeld 
van 99,13 % gemeld40. Studies met kleine patiëntenaantallen uit Bristol kennen een 
survival van 94 % na 5-7 jaar34, uit Osaka, Japan van 96 % na 5 jaar33 en  97,8 % uit 
Melbourne, Australië20.  
 
Het is heel moeilijk om de resultaten van een resurfacing heupprothese goed te 
vergelijken met die van een conventionele heupprothese. De enige methode om dat 
wetenschappelijk zuiver te doen is om een prospectieve studie te op te zetten waarbij 
bij de patiëntengroep die in principe in aanmerking zou komen voor een resurfacing 
prothese, gerandomiseerd een resurfacing prothese dan wel een conventionele totale 
heupprothese te plaatsen. Dit onderzoek moet dan tenminste 10 jaar lopen. In 
Montreal, Canada loopt op dit moment een dergelijk onderzoek bij 200 patiënten46. 
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Een multicenter onderzoek waarin de resurfacing prothese wordt vergeleken met een 
conventionele heupprothese met een metal-on-metal kop/kom combinatie wordt 
gedaan vanuit Graz 48. 
In Nederland hebben wij ook in een aantal klinieken geprobeerd een dergelijk 
prospectief gerandomiseerd onderzoek op te zetten. Patiënten die begrepen dat zij in 
principe voor een resurfacing procedure in aanmerking kwamen, wilden echter niet 
meedoen aan dit onderzoek, omdat zij door het lot bepaald de kans liepen een 
conventionele totale heupprothese te krijgen.  
De voorlopige resultaten uit Canada geven aan dat de resurfacing patiënten na een 
jaar iets meer tevreden zijn dan de totale heup patiënten. Of dat op de langere duur 
ook nog zo zal zijn, moet worden afgewacht. 
 
 
4.7. Activiteitenniveau na resurfacing 

 
Sommige orthopedisch chirurgen en industrie marketing suggereren dat high-impact 
sporten met resurfacing protheses mogelijk zijn. High-impact sporten zijn in dit 
verband bij voorbeeld hardlopen, voetballen, basketballen, ijshockey en parachute 
springen. 
Hoewel de geringe slijtage en de goede midden termijn resultaten van de resurfacing 
heupprothese enig optimisme rechtvaardigen, moeten dit soort activiteiten toch niet 
aangeraden worden. Pas wanneer goede lange termijn resultaten beschreven zijn van 
patiënten die dit soort activiteiten zonder nadelige gevolgen voor de prothese toch 
ondernemen, kunnen de adviezen mogelijk wat vrijer worden. Tot die tijd moet iedere 
patiënt met een resurafcing heupprothese zich realiseren dat hij/zij een gewrichts-
prothese heeft en zich daarnaar gedragen. 
Het doel van de operatie was immers is om zo lang mogelijk een pijnvrije heupfunctie 
te houden bij een acceptabel activiteitenniveau. 
 
De American Hip Society heeft een lijst opgesteld met sporten die aanbevolen worden 
en worden ontraden.  
 

Tabel 4.1 Activiteiten  
 

AANBEVOLEN NIET AANBEVOLEN 
Wandelen High-impact aerobics 

Fietsen Voetbal 

Zwemmen Honkbal  

Golf Turnen 

Paardrijden Hockey 

Tennis - dubbel Tennis - single 

Low-impact aerobics Squash 

Ballroom dansen Bergbeklimmen 

Bowlen Volleybal 

Kanoën (pas op met instappen) Basketbal 

Langlaufen IJshockey 

Alpine skiën op lichte pistes Parachute springen 

 
Hoewel deze lijst oorspronkelijk door de Hip Society is opgesteld voor de 
conventionele totale heupprothese, zijn er weinig aanwijzingen dat we op dit moment 
voor een resurfacing prothese een ander advies moeten aanhouden. 
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Onderzoek van Wylde uit Bristol  toont aan dat bij resurfacing patiënten twee keer zo 
veel patiënten voor de operatie aan sport deden dan patiënten die een heup- of 
knieprothese kregen. Dat zal ongetwijfeld te maken hebben met de leeftijdscategorie 
waarbij de resurfacing prothese gebruikt werd. In Australië ligt het percentage 
patiënten dat voor de operatie aan sport deed nog hoger, mogelijk samenhangend met 
culturele verschillen tussen Engeland en Australië51.  
Er blijkt dus een duidelijke relatie tussen het aantal patiënten die voor de operatie aan 
sport deden en patiënten die dit na de operatie (weer) gaan doen. 
 
 
4.8. Complicaties na resurfacing 

 

4.8.1. Fracturen  

Een fractuur door de hals van het bovenbeen (collum) is een van de meest vervelende 
korte termijn complicaties na een resurfacing implantatie. Deze fracturen ontstaan 
vrijwel altijd in de eerste 6 maanden na de operatie en zijn verantwoordelijk voor 60% 
van de re-operaties2, 6, 26, 38, 39, 41. 
Kim vatte de nu bekende factoren die bij het krijgen van een fractuur een rol spelen 
samen23: 

� Operatietechniek: plaatsing van de kop, vermijden van neck notching, varus 
positionering en gefraisd bot onvoldoende bedekken met de femurprothese  

� Bloeddoorstroming van de kop na de operatie 
� Vrouwen vertonen 2 maal zo veel fracturen als mannen 
� Botkwaliteit 
� Chirurg gerelateerde factoren, zoals de “learning curve” 
 

De fractuur van de hals van het femur is een typische complicatie van de resurfacing 
prothese, bij een conventionele totale heupprothese kan deze immers niet voorkomen. 
Sommige centra adviseren na een resurfacing altijd een periode van enkele weken 
partieel belast met 2 krukken te lopen, de meeste centra adviseren dat alleen als er 
daarvoor tijdens de operatie redenen zijn gevonden37. 
In een groot nationaal multicenter onderzoek in Australië bij de eerste 3429 
resurfacing operaties in 4 jaar tijd werd een fractuur percentage gevonden van 1,46 
%37. Dit percentage wordt sindsdien wereldwijd als een soort standaardwaarde 
gebruikt, waarmee het percentage in het eigen centrum kan worden vergeleken.  
 

 

4.8.2. Loslating 

Op de korte termijn, binnen het eerste jaar, kunnen er problemen zijn met de ingroei 
van de acetabulum component en er zijn aanwijzingen dat omdat de verschillende 
merken andere ingroei coatings op de cup gebruiken, er verschillen bestaan in de 
ingroei capaciteit. Als dit al zo is, zijn de onderlinge verschillen klein; over het 
algemeen treedt er goede stevige verbinding op tussen de metalen cup en het bekken. 
Fixatie van de femoral component is de belangrijkste factor bij de lange termijn 
resultaten van de resurafcing heup. Loslating van de femorale component is 
gerelateerd aan onvoldoende primaire fixatie van de kop op het femur of aan het 
geleidelijk falen van de fixatielaag tussen botcement en bot.  
In het verleden werd gedacht dat osteonecrose onder de kop de belangrijkste reden 
van falen van en resurfacing is.  
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Howie was in 1993 de eerste die goede vitaliteit van het bot onder resurfacing koppen 
aantoonde. Grotere histologische studies tonen soms een dun laagje botnecrose aan de 
oppervlakte van de kop, maar opvallend veel botgenezing en goede vitaliteit van het 
bot van de kop9, 32. Veel wetenschappelijke aandacht heeft op dit moment de juiste 
hoeveelheid botcement, teveel cement geeft botverzwakking doordat het cement te 
diep in het bot doordringt, te weinig cement geeft een onvoldoende fixatie van de 
kop9. 
 

4.8.3. Metaalallergie en hypersensitiviteit 

Er is een aantal meldingen van patiënten die een allergische reactie op een van de 
metalen van de resurfacing prothese vertonen, waardoor de prothese faalt. Dit kan 
zich uiten door onverklaarde pijn en/of door grote bursa formaties rondom de prothese 
en in de lies. Het aantal patiënten die deze reactie vertoont is nog niet duidelijk, maar 
het percentage blijft laag, waarschijnlijk onder de 1 %40, 47, 49, 50. Er zijn geen testen 
die preoperatief gedaan kunnen worden om een eventuele allergie aan te tonen. Er is 
geen relatie aangetoond tussen huidallergie en deze allergie, hoewel in de U.S.A. het 
plaatsen van de metal-on-metal prothese bij een bekende huidallergie voor nikkel of 
andere metalen bevattende sieraden is verboden. 
De enige oplossing is het verwijderen van de kobalt-chroom resurfacing prothese. 
Bij histologisch onderzoek van het weefsel rondom de protheses worden bij patiënten 
met metaal allergie grote hoeveelheden B- en T-lymfocyten gevonden.  
Ook kan een vertraagde hypersensitiviteit op de metalen prothese optreden, het 
menselijk lichaam bouwt dan geleidelijk een allergische reactie tegen de metal-on-
metal prothese op. Deze aandoening, aangeduid met de naam ALVAL (aseptic 
lymphocytic vasculitis associated lesion), is waarschijnlijk nog zeldzamer dan de 
primaire allergische reactie47. De klachten zijn hetzelfde, namelijk pijn. Het ontstaat 
meestal wat later, na 2 – 3 jaar na implantatie en de diagnose is alleen te stellen door 
histologisch onderzoek van weefsel rondom de prothese. 
 
 
4.8.4. Impingement 

Impingement, letterlijk inklemmen of beklemmen, treedt op wanneer bij het buigen en 
naar binnen draaien van de heup, flexie en endorotatie, de hals (collum) van het femur 
tegen de voorzijde van de kom aan komt. Het collum is bij de resurfacing heup nog 
steeds het normale bot van de patiënt en deze impingement kan dus pijnlijk zijn.  
Impingement kan overigens ook optreden bij niet geopereerde heupen, waarbij door 
een aangeboren afwijking het collum dikker is dan normaal en is dan één van de 
oorzaken van vervroegde slijtage van het heupgewricht. 
Bij de resurfacing heup is impingement soms door de anatomische verhoudingen niet 
geheel te vermijden, meestal echter is te weinig anteversie van de cup van de 
resurfacing prothese de oorzaak van de klachten.  
Impingement is een typisch probleem van de resurfacing heup, bij de totale 
heupprothese wordt ook de hals vervangen door de femorale prothese en treedt 
daarom snel niet op. Omdat deze hals slank is kan pas in extreme rotatiestanden 
impingement optreden en deze kan dan tot instabiliteit van de totale heupprothese 
leiden. 
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4.8.5. Zenuwletsels 

Bij de resurfacing operatie via de posterolaterale benadering wordt het been tijdens de 
operatie extreem in endorotatie gedraaid waardoor de zenuw die achter het gewricht 
loopt, de nervus ischiadicus, onder spanning komt te staan. Bij de anterolaterale 
benadering komt de nervus femoralis, gelegen aan de voorzijde van het heupgewricht, 
onder spanning. 
Bij sommige patiënten treedt afhankelijk van de benadering een stoornis van de 
zenuw op, die meestal tijdelijk is. Dit uit zich in een motorische zwakte in het 
onderbeen en de voet met een dof tintelend gevoel. In de weken na de operatie treedt 
veelal herstel op, bij een enkeling blijft er een lichte spierzwakte van de enkel en de  
voet bestaan. Betrouwbare cijfers over het percentage patiënten waarbij dit bij een 
resurfacing operatie optreedt, zijn in de literatuur beperkt te vinden, in het multicenter 
onderzoek in de Verenigde Staten werd een gemiddeld percentage van 2,8% 
gevonden31. Ook bij de patiëntenserie in Gent kwamen een aantal passagère 
zenuwletsels voor42. In onze serie zagen wij dat een zenuwletsel bij 6 patiënten van de 
417, 1,4 %. 
 
 

4.9. Postoperatieve controles 

 

4.9.1. Metaal ionen 

Metal-on-metal gewrichten geven een hele geringe slijtage waarbij een kleine 
hoeveelheid metaalslijpsel in de vorm van metaal ionen vrijkomt. Ook door oxydatie 
van het metaal waaruit het gewricht bestaat komen er metaal ionen vrij. Dit fenomeen 
is niet uniek voor de resurfacing heupprothese, het komt voor bij alle metalen 
implantaten. Een deel van deze metaal ionen blijft binnen het gewricht en een deel 
wordt in de bloedbaan opgenomen. Met gevoelige meetmethodes kunnen deze 
metaalionen in het bloed worden aangetoond. Het bloed wordt in de nieren gefilterd 
en daarmee ook van de metaalionen ontdaan. De patiënt met een resurfacing heup 
plast dus dagelijks een hele kleine hoeveelheid metaalionen uit. Daarom kan een 
resurfacing heupprothese bij patiënten met nierfunctiestoornissen een probleem 
opleveren. 
Homeostatische mechanismen reguleren de concentraties van chroom en kobalt in het 
lichaam. Kobalt wordt vrijwel volledig in de nieren uitgescheiden, chroom wordt 
grotendeels uitgescheiden, een klein deel wordt opgeslagen in de celwand in weefsels 
en rode bloedcellen.  
Lange tijd is er discussie geweest of het goed functioneren van een resurfacing 
prothese kan worden gecontroleerd door het meten van de metaalionen concentratie 
van bloed of urine22. Op dit moment zijn de  meeste deskundigen het erover eens dat 
de combinatie van de klachten van patiënt, röntgenfoto’s en de bepaling van de 
metaalwaardes in het bloed een goede maat is om te vast te stellen of de resurfacing 
prothese goed functioneert11, 42. Bij pijnklachten, bursavorming en bij voortduring 
hoge metaalionen concentraties in het bloed en vooral als daarbij door een steil 
staande cup sprake kan zijn van edge loading, zou een revisie operatie moeten worden 
overwogen.  
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4.9.2. Radiologische controles 

Op röntgenfoto’s van resurfacing protheses kan de positie van de cup en de kop goed 
worden beoordeeld en er zijn verschillende meetmethodes ontwikkeld om de patiënt 
te vervolgen1, 40. Het is daarbij belangrijk veranderingen in de tijd vast te stellen.  
Veranderingen waarop wordt gelet:  

1. Verandering in de hoek tussen het steeltje en de schacht van het femur 
2. Inzakken van de femorale component over de kop van het bovenbeen, wat zou 

kunnen wijzen op resorptie van bot onder de kop 
3. Neck narrowing, het dunner worden van de hals van het femur juist onder de 

kop. We weten inmiddels dat dit bij veel resurafcing protheses voorkomt en 
over het algemeen weinig te betekenen heeft. Wanneer dit proces erg snel 
gaat, kan dit wijzen op een doorbloedingsprobleem en dient in een aantal 
gevallen een revisie-operatie te worden overwogen 

4. Scalloping, deukvorming aan de boven- of onderzijde van de hals, kan het 
gevolg zijn van botresorptie of impingement. De oorzaak moet nauwkeurig 
worden vastgesteld en eventuele toename ervan is een omineus teken 

5. Radiolucente lijnen, ophelderingslijntjes rondom de cup of de kop kunnen 
wijzen op een fixatieprobleem of een chronisch ontsteking 

6. Osteolyse, verdwijnen van bot rondom de prothese kan het gevolg zijn van 
overmatige productie van slijtagepartikels waardoor het bot wordt aangetast. 
Ook kan dit het gevolg zijn van metaal allergie of hypersensitiviteit 

  
Bij problemen is in een aantal gevallen een CT scan of een Technetium botscan zinvol 
om positie of doorbloeding rondom de resurfacing prothese te kunnen meten. Met een 
echografie kunnen te grote vochtcollecties rondom de heupprothese zichtbaar 
gemaakt worden en ook kan dit onderzoek zinvol zijn bij het vinden van bursa 
vorming en peesontstekingen rond de prothese. Omdat het een metalen prothese 
betreft is een MRI scan beperkt inzetbaar; bij een MRI scan wordt immers gebruik 
gemaakt van een magnetisch veld en dat wordt door de metalen prothese danig 
verstoord. Met moderne software programma’s kan dit effect wel weer worden 
verminderd, waardoor de MRI scan in de nabije toekomst in toenemende mate kan 
worden ingezet bij de diagnostiek van niet goed functionerende resurafcing protheses. 
 
 

4.10. Kanker risico 

 

Metal-on-metal gewrichten genereren metaal partikels en metaal ionen. In de eerste 3-
6 maanden, de running-in fase, zijn de metaal ionen concentraties in het bloed 
verhoogd, om dan te dalen tot een stabiel stadium. Chroom en kobalt zijn geen 
lichaamsvreemde stoffen, in tal van eiwitten en enzymen komen ze voor. In het 
verleden is gesuggereerd dat langdurig verhoogde chroom- en of kobalt waardes in 
het lichaam het risico op het ontwikkelen van kanker zou bevorderen. Metal-on-metal 
gewrichten worden bij de McKee Farrar heupprothese vanaf 1956 gebruikt en er is tot 
op heden nog geen verhoogd kankerrisco gebleken.  
De epidemiologische literatuur over dit onderwerp is niet geheel consistent15. 
Schmalzried stelde recent: er is vanaf 1956 geen gedocumenteerde toename van 
kanker aangetoond, maar er zijn beperkingen in de epidemiologische data.  
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4.11. Revisies  

  

Revisie operaties van resurfacing heupprotheses hebben na 20 jaar een minder groot 
re-revisie percentage dan revisies van conventionele totale heup protheses in een 
recent Amerikaans onderzoek30. Dit onderzoek is nog gedaan met een eerste generatie 
resurfacing prothese, mogelijk dat met moderne metal-on-metal resurfacing protheses 
deze resultaten nog beter zouden zijn. Ook werd in dit onderzoek duidelijk dat de 
problemen van de resurfacing op langere termijn voor 2/3 aan de cupkant optraden en 
maar voor 1/3 van de gevallen aan de kopzijde. 
 

 

4.12. Minimal Invasive Surgery (MIS) 
 
Er is internationaal een hype over minimaal invasieve chirurgie bij conventionele 
totale heupoperaties: het plaatsen van een nieuwe heup via een hele kleine incisie. 
Deze uit de Verenigde Staten overgewaaide hype wordt mede gestuurd door de 
industrie. MIS zou een sneller herstel geven. Omdat de chirurg tijdens de operatie 
minder goed zicht heeft, kan de fixatie en plaatsing minder goed lukken. Dit zou op 
de korte termijn een groter percentage revisies geven en op langere termijn een 
minder lange levensduur van de heupprothese tot gevolg kunnen hebben. 
Bij resurfacing heupoperaties is MIS niet verstandig. Om een resurfacing 
heupprothese goed te plaatsen is ruimte en goed zicht nodig. In plaats van MIS is het 
credo dus hier AIS, Adequate Invasive Surgery. 
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5.  Discussie 
 
In 2001 werd in het Jeroen Bosch Ziekenhuis de resurfacing heupoperatie in 
Nederland geïntroduceerd. Het doel was een alternatief te bieden voor de (relatief) 
jonge actieve patiënt met een ernstige slijtage van het heupgewricht. Of de resurfacing 
prothese voor deze patiëntengroep in vergelijking met de conventionele totale 
heupprothese werkelijk een verbetering betekent, moest toen nog bewezen worden. 
Wij zijn nu 7 jaar verder en de middellange termijn resultaten van de resurfacing 
heupprothese zijn wereldwijd goed. Er zijn ruim 100.000 resurfacing heupen 
geplaatst. 
 
Toch is een aantal vragen nog niet opgelost, waarvan de belangrijkste is of de 
resurfacing heup nu werkelijk een verbetering is vergeleken met de conventionele 
totale heupprothese bij de jonge en actieve patiënten.  
Het is niet eenvoudig om de klinische resultaten van een resurfacing heupprothese 
goed te vergelijken met die van een conventionele heupprothese. De enige methode 
om dat wetenschappelijk zuiver te doen is om een prospectief gerandomiseerde studie 
te doen waarbij bij de patiëntengroep die in principe in aanmerking zou komen voor 
een resurfacing prothese, gerandomiseerd een resurfacing prothese dan wel een 
conventionele totale heupprothese geplaatst wordt. Dit onderzoek moet dan tenminste 
10 jaar lopen. Zover wij weten is Montreal, Canada de enige plaats waar op dit 
moment een dergelijk onderzoek van enige omvang loopt46.  
De voorlopige resultaten uit Canada geven aan dat op de korte termijn de resurfacing 
patiënten iets meer tevreden zijn dan de totale heup patiënten. Of dat op de langere 
duur ook nog zo zal zijn, moet worden afgewacht. 
 
Het plaatsen van een resurfacing heupprothese is lastiger dan een conventionele 
heupprothese. De toleranties van de plaatsing zijn nauwer, een niet optimaal 
geplaatste resurfacing prothese geeft snel klinische problemen. Onze ervaringen zijn 
dan ook geheel in lijn met die uit het multicenter onderzoek van Mont c.s. , die 
vonden dat de klinische resultaten in het tweede cohort van 724 resurfacing protheses 
in hun studie beter was dan in het eerste cohort van 292. In de eerste deel van hun 
studie hadden zij 13,3 % revisie operaties en het tweede deel maar 2 %31. Ook wij zijn 
beter geworden naarmate onze ervaring toenam. Wij weten nog beter waar wij op 
moeten letten bij de indicatiestelling voor de operatie en weten nog beter welke kleine 
details tijdens de operatie van belang zijn. 
In onze patiëntengroep hebben wij kunnen zien dat patiënten die niet dik zijn en in 
goede lichamelijke conditie verkeren, sneller herstellen dan patiënten met adipositas 
en slechte algehele conditie. Ook het aantal voorgaande heupoperaties beïnvloedde 
begrijpelijkerwijs het postoperatieve herstel. 
 
Met de resurfacing heup zijn een aantal specifiek aan het ontwerp gerelateerde 
problemen. De collum fractuur kan goeddeels, maar waarschijnlijk nooit geheel, 
voorkomen worden door te letten op botkwaliteit en optimale plaatsing tijdens de 
operatie. De  metaalionen in het bloed komen voor, net als bij andere metalen 
implantaten en verder onderzoek moet aantonen welke rol zij spelen en welke grenzen 
mogen worden aangehouden als normaalwaarde. 
 
Als een revisie van de resurfacing prothese moet worden gedaan, is dit minder 
ingrijpend dan een revisie van een conventionele totale heupprothese.  
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Andere centra beschrijven goede resultaten van revisie ingrepen en ook onze eigen 
ervaringen zijn dat de resultaten van deze ingrepen vergelijkbaar zijn met die van een 
primaire conventionele totale heupprothese. De hals van het femur wordt juist onder 
de resurfacing kop doorgezaagd en de kop wordt verwijderd. De cup wordt 
verwijderd als daartoe aanleiding is, als de cup nog goed vast zit, kan alleen de 
femorale component worden vervangen. 
 
De resultaten die wij bereiken met de resurfacing heupprothese zijn zodanig dat wij 
doorgaan met het uitvoeren van deze operaties, met nauwkeurige indicatiestelling.  
Wij volgen de wetenschappelijke ontwikkelingen wereldwijd nauwgezet. 
Het Jeroen Bosch Ziekenhuis is een verwijscentrum voor heupresurfacing operaties 
geworden. In 2007 was 71 % van de patiënten van buiten het regionale verzorgings-
gebied van het ziekenhuis afkomstig. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 34 

Literatuur: 
1. Amstutz HC, Beaulé PE, Dorey FJ, Duff ML le, Campbell PA, Gruen TA. Metal-on-metal surface 

arthroplasty: 2-6 year follow-up. J Bone Joint Surg[Am] 2004,86: 28-39 
2. Amstutz HC, Campbell PA, LeDuff M. Fracture of the neck of the femur after resurfacing arthroplasty of 

the hip. J Bone Joint Surg [Am] ,2004,86: 1874-7  
3. Amstutz HC, Antoniades JT, Duff ML le. Result s of metal-on-metal hybrid hip resurfacing for Crowe type 

I and II developmental dysplasia. J Bone Joint Surg [Am], 2007, 89A: 339-46 
4. Ashby E, Grocott MPW, Haddad FS. Outcome measures for orthopaedic interventions on the hip. J. Bone 

Joint Surg [Br] 2008;90: 545-9 
5. Australian Orthopaedic Association. National joint replacement registry annual report. Adelaide: AOA; 

2007 
6. Beaulé PE, Dorey FJ, LeDuff M, Gruen TMS, Amstutz HC. Risk factors affecting outcome of metal-on-

metal surface arthroplasty of the hip. Clin Orthop 2004,418: 87-93 
7. Beaulé PE, Antoniades J. Patient selection and the surgical technique for surface arthroplasty of the hip. 

Orthop Clinics N. Am 2005,36: 177-85 
8. Campbell P, Wang M, Amstutz HC, Goodman SB. Positive cytokine production in failed metal-on-metal 

total hip arthroplasty. Acta Orthop Scand 2002;73: 506-12 
9. Campbell P, Beaulé PE, Ebramzadeh E, LeDuff M, De Smet KE, Lu Z, Amstutz HC. A study of implant 

failure in metal-on-metal surface arthroplasties. Clin Orthop Relat Res 2006,453: 35-46 
10. Daniel J, Pynsynt PB, McMinn DJW. Metal-on-metal resurfacing of the hip in patients under the age of 55 

years with osteoarthritis. J Bone Joint Surg [Br] 2004;86: 177-84 
11. Daniel L, Ziaee H. Pynsent PB, McMinn DJW. The validity of serum levels as a surrogate measure of 

systemic exposure to metal ions in hip replacement. J Bone Joint Surg [Br] 2007, 89: 736-41 
12. Dawson J, Fitzpatrick R, Carr A, Murray DM.  Questionnaire on the perceptions of patients about total 

hip replacement. J. Bone Joint Surg [Br] 1996a;78:1 85-90 
13. Doherty AT, Howell RT, Ellis LA, Bisbinas I, Learmonth ID, Newson R, Case CP. Increased 

chromosome transactions and aneuploidy in peripheral blood lymphocytes of patients having revision 
arthroplasty of the hip. J Bone Joint Surg [Br] 2001;83: 1075-81 

14. Dowson D, Hardaker C, Flett M, Isaac GH. A hip joint simulator study of the performance of metal-on-
metal joints. Part II: design. J Arthroplasty 2004, 19 suppl 3: 124-130 

15. Dunstan E, Ladon D, Whittingham-Jones P, Carrington R, Briggs TWR. Chromosomal aberrations in 
the peripheral blood of patients with metal-on-metal bearings.  J Bone Joint Surg [Am] 2008,90: 517-22 

16. Garellick G, Malchau H, Herberts P. Specific or general health outcome measures in the evaluation of total 
hip replacement. J. Bone Joint Surg [Br] 1998;80: 600-6 

17. Gosens T, Hoefnagels NHM, de Vet R, Dhert WJA, v.Langelaan EJ, Bulstra SK, Geesink RGT. The 
“Oxford Heup Score”. The translation and validation of e a questionnaire into Dutch to evaluate the results of 
total hip arthroplasty. Acta Orthopaedica 2005;76 (2):204-11 

18. Groot IB de, Reijman M, Terwee CB, Bierma-Zeinstra SMA, Favejee M, Roos EM, Verhaar JAN. 
Validation of the Dutch Version of the Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score. Osteoarthritis and 
Cartilage 2007;15(1):104-109 

19. Harris WH. Traumatic arthritis of the hip after dislocation and acetabular fracture: treatment by mold 
arthroplasty. J. Bone Joint Surg [Am] 1969;51A: 737-55 

20. Hing CB, Back DL, Bailey M, Young DA, Dalziel RE, Shimmin AJ. The results of primary Birmingham 
hip resurfacing at a mean of five years. J Bone Joint Surg [Br]2007, 89B: 1431-8 

21. Howie DW, Cornish BL, Vernon-Roberts B. The viability of the femoral head after resurfacing hip 
arthroplasty in humans. Clin Orthop 1993, 291: 171-84 

22. Jacobs JJ, Skipor AK, Campbell PA, Hallab NJ, Urban RM, Amstutz HC. Can metal levels be used to 
monitor metal-on-metal arthroplasties. J Arthroplasty 2004; 19: 59-65 

23. Kim P, Fractures after resurfacing. Advanced Course on Hip Resurafcing, Gent June 2008, personal 
communication  

24. Ladon D, Doherty A, Newson R, Turner J, Bhamra M, Case CP. Changes in metal levels and 
chromosome aberrations in the peripheral blood of patients after metal-on-metal hip arthroplasty. J 
Arthroplasty 2004; 19 suppl 3:78-83 

25. Lin ZM, Meakin S, Morlock MM, Parsons P, Hardacker C, Flett M, Isaac G. Deformation of press-fitted 
metallic resurfacing cups. Part 1: experimental simulation. Proc.ImechE 2006; 220: 299-309 

26. Marker DR, Seyler TM, Jinnah RH, Delanois RE, Ulrich SD, Mont MA. Femoral neck fractures after 
Metal-on-metal total hip resurfacing. J Arthroplasty 2007; 22, suppl 3: 66-71 

27. McBride CW, Shears E, O’Hara JN, Pynsent PB. Metal-on-metal hip resurfacing in developmental 
dysplasia. J Bone Joint Surg [Br] 2008,90: 708-14 

28. McBride CW, Revell MP, Thomas AM, Treacy RB, Pynsent PB. The influence of surgical approach on 
outcome in Birmingham hip resurfacing. Clin Orthop 2008;466: 920-6 

29. McMinn D, Daniel J, Ziaee H, Pradhan C.  Results of the Birmingham Hip Resurfacing dysplasia 
component in severe acetabular insufficiency. J Bone Joint Surg [Br] 2008,90: 715-23 

30. Meldrum RD, Maiers P, Feinberg JR, Parr JA, Capello WN, Park JJ. Long-term outcome of surface 
replacement with comparison to an age-and time-matched primary total hip arthroplasty cohort. J 
Arthroplasty 2008; 23: 1-9 



 35 

31. Mont MA, Seyler TM, Ulrich SD, Beaule PE, Boyd HS, Grecula MJ, Goldberg VM, Keendy WR, 
Marker DR, Schmalzried TP, Sparling EA, Parker Vail T, Amstutz HC. Effect of changing indications 
and techniques on Total Hip Resurfacing. Clin Orthop 2007,465:63-70 

32. Morlock MM, Bishop N, Ruther W, Delling G, Hahn M. Biomechanical, morphological and histological 
analysis of early failures in hip resurfacing arthroplasty Proc.ImechE 2006; 220: 333-44 

33. Nishii T, Sugano N, Miki H, Takao M, Koyama T, Yoshikawa H. Five-year results of Metal-on-metal 
resurfacing arthroplasty in Asian patients. J Arthroplasty. 2007, 22 (2): 177-183 

34. Pollard T, Baker RP, Eastaugh-Waring SJ, Bannister GC. Treatment of the young active patient with 
osteoarthritis of the hip. J Bone Joint Surg [Br] 2006, 88: 592-600 

35. Rieker CB, Schön R, Konrad R, Liebentritt G, Gnepf P, Shen M, Grigoris P. Influence of the clearnce on 
in vitro tribology of large diameter metal-on-metal articulations pertaining to resurfacing hip implants. 
Orthop Clin N Am 2005, 36: 135-142  

36. Roberts P, Grigoris P. Bosch H. Resurfacing arthroplasty of the hip. Current Orthop.2005 ;19 :263-79 
37. Shimmin A, Back DL. Femoral neck fractures following Birmingham hip resurfacing; national review of 50 

cases. J Bone Joint Surg [Br] 2005, 87: 463-4 
38. Shimmin A, Young D, Back DL. The learning curve associated with the hip resurfacing procedure. J Bone 

Joint Surg [Br] 2005, 87B, supp III: 355 
39. Shimmin AJ, Bare J, Back DL. Complications associated with hip resurfacing arthroplasty. Orthop Clinics 

N. Am 2005, 36:187-193 
40. Shimmin A, Beaulé PE, Campbell P. Metal-on-metal hip resurfacing arthroplasty. Current Concepts 

Review. J Bone Joint Surg [Am] 2008;90A: 637-54 
41. De Smet KA. Belgium experience with metal-on-metal surface arthroplasty. Orthop Clinics N. Am 2005,36: 

203-13 
42. De Smet KA, Advanced Course on Hip Resurafcing, Gent June 2008, personal communication  
43. Steffen RT, Pandit HP, Palan J, Beard DJ, Gundle R, McLardy-Smith P, Murray DW, Gill HS. The 

five-year results of the Birmingham Hip Resurfacing arthroplasty. J Bone Joint Surg [Br] 2008, 90: 436-41 
44. Treacy RBC, McBryde CW, Pynsent PB. Birmingham hip resurfacing arthroplasty. J Bone Joint Surg [Br] 

2005,87 :167-170  
45. Treacy RBC. Ten-year results of the Birmingham hip resurfacing. Hip Int 2008,18(2):117 
46. Vendittoli P-A, Lavigne M, Girard J, Roy A. A randomised study comparing resection of acetabular bone 

at resurfacing and total hip replacement. J Bone Joint Surg [Br] 2006,88: 997-1002  
47. Willert HG, Buchhorn GH, Fayyazi A, Flury R, Windler M, Köster G, Lohman CH. Metal-on-metal 

bearings and hypersensitivity in patients with artificial hip joints. J Bone Joint Surg [Am] 2005; 87A:28-36 
48. Windhager R, Halonen P, Eysel P. Early clinical outcome of patients with resurfacing or conventional total 

hip arthroplasty with large metal-on-metal bearing. Hip Int 2008,18(2):131 
49. Witzleb WC, Ziegler J, Krummenauer F, Neumeister V, Günther KP. Exposure to chromium, cobalt and 

molybdenum in metal-on-metal total hip replacement and hip resurfacing arthroplasty. Acta Orthop. 2006; 
77(5): 697-705 

50. Witzleb WC, Hanisch U, Kolar N, Krummenauer F, Günther K-P. Neo-capsule tissue reactions in metal-
on-metal hip arthroplasty. Acta Orthop. 2007;78(2):211-20  

51. Wylde V, Blom A, Dieppe P, Hewlett S, Learmonth I. Return to sport after joint replacement. J Bone Joint 
Surg [Br] 2008,90: 920-23 

52. Wright JG, Rudicel S, Feinstein AR. Ask patients what they want: evaluation of individual complaints 
before total hip replacement. J Bone Joint Surg [Br] 1994;76: 229-34 

53. Ziaee H, Daniel J, Datta AK, Bluny  S, McMinn DJW. Transplacental transfer of cobalt and chromium in 
patients with metal-on-metal hip arthroplasty. J Bone Joint Surg [Br] 2007, 89: 301-5 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Ondersteuning. 
 
Naast de subsidie van het Fonds voor Patiënten-, Gehandicaptenorganisaties en 
Ouderenbonden zijn de Stichting Patiëntenbelangen Orthopaedie en de Vereniging 
Aangeboren Heupafwijkingen dank verschuldigd aan Biomet Nederland BV, die de 
statistische analyse van de resultaten door SDS Medical mogelijk maakte.  
In het patiënttevredenheidsonderzoek waren geen producten van Biomet betrokken. 
 



 36 

Addendum I 

 

HARRIS HEUP SCORE FORMULIER  
 
Ingevuld door:  
Datum van invullen:  
Preoperatief / Postoperatief 6wkn 3mnd 6mnd 1jr 2jr  
 
Heup links / rechts  
 

TOTAAL AANTAL PUNTEN:  
 

PIJN (44 punten mogelijk)  
 
44    geen pijn  
40    soms lichte pijn, geen invloed op ADL  
30    lichte pijn, geen invloed op ADL, soms pijnstiller  
20    matige pijn, enige beperking in ADL, soms sterke pijnstiller  
10    ernstige pijn, ernstige beperking in ADL  
0      totaal geïnvalideerd, pijn in bed, bedlegerig  
 
FUNCTIE (47 punten mogelijk)  
 
A  Manken      E Aan- en uittrekken schoenen en sokken  
 
11    geen      4    met gemak  
8      licht      2    met moeite  
5      matig      0    niet in staat   
0      ernstig  

F Zitten 
B  Steunmiddelen       

5  comfortabel op een normale stoel gedurende één uur 
11    geen      3  half uur op een hoge stoel     
7      wandelstok voor lange wandelingen   0  niet in staat comfortabel op een stoel te zitten 
5      wandelstok altijd       
3      één elleboogskruk  
2      twee wandelstokken    G Instappen openbaar vervoer 
0      twee elleboogskrukken       
0      niet in staat om te lopen    1   in staat  

0   niet in staat  
 
C  Loopafstand    HEUP 

 
11    onbeperkt      A Afwezigheid deformiteiten (maximaal 4 punten)  
8      1 kilometer        
5      500 meter      1   flexie contractuur < 30 
2      alleen binnenshuis     1   adductie contractuur < 10  
0      bed en stoel      1   endorotatie contractuur < 10 in extensie  

1   beenlengteverschil < 3,2 cm.  
D  Traplopen  
 
4      normaal, zonder gebruik leuning    B  Mobiliteit (maximaal 5 punten)  
2      normaal, met gebruik leuning    5   210 - 300 gaden

 

 
1      op wat voor manier dan ook   4   160 - 209 gaden

 

 
0      niet in staat om trap te lopen    3   100 - 159 graden 
      2    60  -   99 graden 
      1    30  -   59 graden 
      0      0  -    29 graden 
 

flexie   … 
abductie   …  
exorotatie in extensie …  
endorotatie in extensie … 
             _______ +  
totaal   … 

  



 37 

 Addendum II 

 

De Oxford Heup score 
 

Gedurende de afgelopen 4 weken: 

1.  Hoe zou u de pijn omschrijven die u normaal in/rond uw heup heeft? 
  -Geen pijn 
  -Heel licht 
  -Licht 
  -Matig 
  -Ernstig 
 

2.  Heeft u, door uw heup, moeite met het wassen en afdrogen van uw hele lichaam? 
  -Helemaal geen moeite 
  -Beetje moeite 
  -Nogal wat moeite 
  -Veel moeite 
  -Onmogelijk om te doen 
 
3.  Heeft u, door uw heup, moeite bij het in en uitstappen van de auto, trein, bus of ander 

openbaar vervoer? 
  -Helemaal geen moeite 
  -Beetje moeite 
  -Nogal wat moeite 
  -Veel moeite 
  -Onmogelijk om te doen 
 
4.  Kunt u zelf uw sokken, kousen of panty’s aantrekken? 
  -Ja, gemakkelijk 
  -Met een beetje moeite 
  -Met nogal wat moeite 
  -Met veel moeite 
  -Nee, onmogelijk 
 
5.  Kunt u zelf uw dagelijkse boodschappen doen? 

-Ja, gemakkelijk 
-Met een beetje moeite 
-Met nogal wat moeite 
-Met veel moeite 
-Nee, onmogelijk 
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6. Hoe lang kunt u lopen (met of zonder stok) voordat de pijn in/rond uw heup ernstig  
             wordt?   

-Langer dan 30 minuten 
-16 tot 30 minuten 
-5 tot 15 minuten 
-Alleen in en om het huis 
-Helemaal niet 

 
7.  Kunt u trappen lopen? 

-Ja, gemakkelijk 
-Met een beetje moeite 
-Met nogal wat moeite 
-Met veel moeite 
-Nee, onmogelijk 

 
8.  Hoe pijnlijk is uw heup, als u na het eten aan tafel, uit uw stoel opstaat? 

-Helemaal niet pijnlijk 
-Beetje pijnlijk 
-Nogal pijnlijk 
-Erg pijnlijk 
-Ondraaglijk 

 
9.  Trekt u, vanwege uw heup, met uw been tijdens het lopen (afgelopen 4 weken)? 

-Zelden / nooit 
-Soms (bv. de eerste passen) 
-Vaak  (bv. niet alleen de eerste paar passen) 
-Meestal 
-Altijd  

 
10.  Heeft u wel eens dagen waarop u plotselinge, ernstige pijn (scheuten, steken en/of 

krampen)in/rond uw heup heeft? 
-Nee, nooit 
-1 - 2 dagen 
-Een aantal dagen 
-Meeste dagen 
-Elke dag 

 
11.  In hoeverre beïnvloedt de pijn in uw heup uw dagelijks werk (inclusief huishoudelijk werk)? 

-Helemaal niet 
-Een beetje 
-Nogal 
-Veel 
-Totaal 

 
12.  Heeft u wel eens nachten waarop u in bed last heeft van pijn in/rond uw heup? 

-Nooit 
-1 - 2 nachten 
-Een aantal nachten 
-Meeste nachten 
-Elke nacht 

 
13. Gebruikt u hulpmiddelen (stok(ken), kruk(ken), looprek) bij het lopen? 

-Nooit 
-Soms 
-Vaak 
-Meestal 
-Altijd 
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14.  Wordt u bij uw seksuele activiteiten belemmerd door uw heup? 
-Nooit / niet van toepassing  
-Soms 
-Vaak 
-Meestal 
-Altijd 

 
1. Geef aan welke van de volgende drie situaties het beste bij u past: 

-Ik heb aan één kant: heupproblemen en/of een heupprothese, maar geen andere     
 gezondheidsproblemen die van invloed zijn op mijn dagelijks functioneren. 

 -Ik heb aan beide kanten: heupproblemen en/of een heupprothese, maar geen andere  
      gezondheidsproblemen die van invloed zijn op mijn dagelijks functioneren. 

-Ik heb zowel heup- als andere gezondheidsproblemen die van invloed zijn op mijn dagelijks  
 functioneren (bijvoorbeeld: rug-of knieproblemen, reuma, nierziekte, hartaandoening,   
 neurologische aandoening etc.). 

           
2.  Is door de operatie de beweeglijkheid of functie van uw heup beter geworden? 

- ja 
- nee 

 
3.  Is door de operatie de pijn in/rond uw heup minder geworden?   

- ja 
- nee 

 
4.  Bent u tevreden met het resultaat van de operatie? 

- ja 
- nee 

 
5.   Hoe is uw heup vergeleken met de vorige keer dat u deze vragenlijst heeft 
    ingevuld? 

- beter 
- hetzelfde 
- slechter 
- niet van toepassing 
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Addendum III 

Nederlandse versie van de HOOS 

Datum: ------- /------
/------      

 Geboortedatum: ------/------/------ 
Naam: ---------------------------------------------------------------------------- 

 

Instructies: 

Deze vragenlijst vraagt naar uw mening over uw heup. Deze informatie helpt ons na te gaan 
hoe u zich voelt over uw heup en hoe goed u in staat bent om uw normale dagelijkse 
activiteiten uit te voeren. Beantwoord elke vraag door één hokje aan te kruisen. Wanneer u 
twijfelt over de beantwoording van een vraag, kruis dan de best mogelijke optie aan.  
 

Symptomen 
Denkt u bij het beantwoorden van deze vragen aan de symptomen en problemen van uw heup gedurende de 
afgelopen week.  
   
S1. Heeft u een knarsend gevoel in uw heup, klikkende of andere geluiden van uw heup gehoord? 
 

nooit zelden soms vaak voortdurend 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
S2. Heeft u moeite om uw benen ver uit elkaar te bewegen?   
 

nooit zelden soms vaak voortdurend 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
S3. Heeft u moeite met grote stappen maken? 
 

nooit zelden soms vaak voortdurend 

□1 □2 □3 □4 □5 

 

 

Stijfheid 

Onderstaande vragen betreffen de gewrichtsstijfheid die u hebt ervaren in de heup gedurende de afgelopen week. 
Met stijfheid bedoelen we het gevoel dat uw gewricht minder soepel beweegt.  
    
S4. Hoe ernstig was de gewrichtsstijfheid van de heup ’s morgens direct na het wakker worden? 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
S5. Hoe ernstig was de gewrichtsstijfheid van de heup later op de dag, na zitten liggen of rusten? 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 

 

 

 

 

 

 

HOOS 

Vragenformulier voor heuppatiënten 
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Pijn 

 
P1. Hoe vaak heeft u pijn aan uw heup? 
 

nooit elke maand elke week elke dag altijd 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
Welke mate van heuppijn heeft u de afgelopen week ervaren tijdens de volgende activiteiten?  
 
P2. Uw bovenbeen zo ver mogelijk naar achteren strekken  
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
 
P3. Uw knie zo ver mogelijk naar de borst brengen  
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
 
P4. Lopen op een vlakke ondergrond 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
P5. Trap oplopen of aflopen 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
P6. ’s Nachts in bed 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
P7. Zitten of liggen 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
P8. Rechtop staan 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
P9. Lopen op een harde ondergrond (asfalt, beton etc) 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
P10. Lopen op een oneffen ondergrond 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 
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Functioneren in het dagelijks leven 

Onderstaande vragen betreffen uw dagelijks functioneren. Wilt u voor elk van de onderstaande activiteiten 
aangeven hoeveel moeite u de afgelopen week heeft ervaren tijdens deze activiteiten vanwege uw heup.  
 
 
A1. Trap aflopen 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A2. Trap oplopen 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A3. Opstaan vanuit een stoel 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A4. Staan 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A5. Bukken naar de grond/iets oppakken van de grond 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
 
A6. Lopen op een vlakke ondergrond 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A7. Instappen / uitstappen uit een auto 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A8. Winkelen 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A9. Sokken / kousen aantrekken 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A10. Opstaan vanuit bed 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 
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A11. Sokken / kousen uittrekken 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A12. In bed liggen 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
 
A13. In / uit bad gaan  
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A14. Zitten 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A15. Gaan zitten / opstaan van het toilet 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A16. Zware huishoudelijke activiteiten (zware dozen tillen, de vloer schrobben etc) 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
A17. Lichte huishoudelijke werkzaamheden (koken, stoffen etc) 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 

Functioneren in vrije tijd en sport 

De volgende vragen gaan over uw lichamelijke gesteldheid tijdens recreatieve / sportieve activiteiten. Geef aan 
hoeveel moeite u heeft ervaren op grond van uw heupklachten in de afgelopen week bij de volgende activiteiten 
 
   
Sp1. Op uw hurken zitten 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
 
Sp2. Hardlopen 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
 
 
 
 



 44 

Sp3. Draaien op een belast been 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
 
Sp4. Op een oneffen ondergrond lopen  
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 

 

Kwaliteit van leven 

    
Q1. Hoe vaak wordt u aan uw heup herinnerd?   
 

nooit elke maand elke week elke dag altijd 

□1 □2 □3 □4 □5 

  
Q2. Heeft u uw manier van leven veranderd om uw heup te ontzien? 
 

totaal niet iets matig grotendeels totaal 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
Q3. In welke mate kunt u op uw heup vertrouwen?               
 

totaal niet iets matig grotendeels totaal  

□1 □2 □3 □4 □5 

 
Q4. Hoe groot zijn uw problemen met de heup in het algemeen? 
 

geen gering matig veel erg veel 

□1 □2 □3 □4 □5 

 
 


